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RESUMO 

 

As pesquisas clínicas em dor orofacial devem contemplar aspectos de envolvimento 

biopsicossociais, com amplos domínios relacionados à qualidade de vida, tais como 

depressão, catastrofismo, somatização e distúrbios do sono, a fim de gerar padronizações 

entre o perfil do paciente com Disfunção Temporomandibular (DTM) e os desfechos 

mensurados com os tratamentos. Assim, o objetivo deste ensaio clínico randomizado 

controlado cego foi comparar terapias conservadoras para dor muscular crônica, por meio de 

antidepressivo associado ou não à placa oclusal e acupuntura em pacientes com DTM, antes e 

após quatro meses. Noventa e seis mulheres com idades entre 18 e 59 anos, que cumpriram 

todos os critérios de elegibilidade diagnosticados pelo Research Diagnostic Criteria for 

Tempormandibular Disfunction (RDC/TMD) para DTM muscular de cronicidade grau II ou 

III, foram randomizadas em quatro grupos, e avaliadas antes e após quatro meses de 

tratamento. Os grupos de tratamento foram: amitriptilina 10mg por dia (n=21); multimodal 

(amitriptilina 10mg por dia e placa oclusal estabilizadora) (n=23); sessões semanais de 

acupuntura (n=13). Houve também um grupo-controle que não recebeu intervenção (n=21). 

Os desfechos analisados foram: intensidade de dor relatada pelos participantes por meio de 

Escala Visual Analógica (EVA); Limiar de Dor à Pressão (LDP) utilizando-se algômetro 

digital;  qualidade de vida (Oral Health Impact Profile); depressão (Beck Depression 

Inventary); e qualidade de sono (Índice de Qualidade do Sono de Pittsburg), analisadas por 

meio de questionários validados internacionalmente e traduzidos para a língua portuguesa 

(OHIP-30, BDI e PSQI, respectivamente). Também foram investigadas possíveis correlações 

existentes entre esses parâmetros.  Os quatro grupos foram comparados por meio de testes 

estatísticos adequados à distribuição dos dados (α=0,05). O teste de correlação de Spearman 

foi utilizado para verificar as correlações entre as mudanças observadas dos deltas de todas as 

variáveis de estudo. Observou-se redução significativa da intensidade de dor nos três grupos 

de intervenções, quando comparados ao controle. No grupo amitriptilina, houve aumento do 

LDP em masseter (p=0,006), em temporal (p=0,002) e articulação temporomandibular 

(p=0,001), quando comparado aos demais grupos. Os três grupos de tratamento apresentaram 

correlações significativas e inversas entre intensidade de dor e LDP (p<0,05). Os grupos 

amitriptilina e multimodal tiveram redução significativa do escore do OHIP-30 (p=0,003, 

p<0,001, respectivamente), indicando melhora da qualidade de vida em quatro meses. O grau 

de melhoria na qualidade de vida experimentada pelo grupo multimodal foi significativamente 
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maior quando comparado aos grupos-controle e acupuntura (p=0,009). Redução dos escores 

gerais do BDI ocorreu em todos os grupos, sendo estatisticamente significante nos grupos 

amitriptilina (p=0,028) e multimodal (p<0,001). A melhoria no grau de depressão 

experimentada pelo grupo multimodal foi significativamente maior quando comparado ao 

grupo-controle (p=0,021). Amitriptilina e multimodal apresentaram melhoria na qualidade do 

sono (p<0,001) estatisticamente significante quando comparado ao controle (p<0,001). Uma 

correlação direta e forte (r=0.6) foi observada entre qualidade de vida e de sono no grupo 

amitriptilina. Conclui-se que terapias conservadoras como o uso de amitriptilina, terapia 

multimodal e acupuntura semanal foram eficazes em reduzir a intensidade de dor relatada 

pelas pacientes. Amitriptilina isoladamente e associada à placa oclusal estabilizadora 

aumentaram o LDP. A diminuição de EVA correlacionou-se ao aumento do LDP nas terapias 

investigadas. Amitriptilina e terapia multimodal foram eficazes em melhorar qualidade de 

vida, de sono e depressão dos indivíduos da pesquisa, enquanto a acupuntura melhorou a 

qualidade de sono. Na terapia por amitriptilina, melhoria na qualidade de sono foi 

correlacionada à melhoria na qualidade de vida das pacientes com DTM crônica. 

 

Descritores: Dor facial. Qualidade de vida. Sono. Depressão. Dor crônica. Terapia 

combinada. Ensaio clínico. 
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ABSTRACT 

 

The clinical trials in orofacial pain must include aspects of biopsychosocial involvement with 

broad domains related to quality of life, such as depression, catastrophism, somatization and 

sleep disorders, in order to generate standardizations between the profile of patients with 

temporomandibular disorders (TMD) and the outcomes measured with the treatments. Thus, 

as objective of this blind randomized controlled clinical trial, assessments of pain intensity 

reported by the patient, pain threshold to pressure, quality of life, sleep, and levels of 

depression were used to investigate the effects of conservative therapies, such as daily use of 

amitriptyline alone or associated with the stabilizing occlusal splint and weekly acupuncture 

in patients with chronic TMD within a period of four months. Ninety-six women aged 18-59 

who met all eligibility criteria diagnosed by the Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disfunction (RDC / TMD) for myofascial TMD (degree II or III) were 

randomized into four groups; and evaluated before and after four months of treatment. The 

treatment groups were: amitriptyline 10mg per day (n = 21); multimodal (amitriptyline 10mg 

per day and stabilizing occlusal splint) (n = 23); weekly sessions of acupuncture (n = 13). 

There was a control group that received no intervention (n = 21). The analyzed outcomes 

were: pain intensity reported by the participants, through visual analogue scale (VAS), pain 

threshold to pressure (PTP), using digital algometer, quality of life, depression and sleep 

quality, analyzed through validated questionnaires (OHIP-30, BDI and PSQI, respectively). 

Possible correlations between these parameters were investigated as well. The four groups 

were compared using statistical tests appropriate to the data distribution (α = 0.05). The 

Spearman correlation test was used to verify the correlations between observed changes in the 

deltas of all study variables. There was a significant reduction in pain intensity in the three 

intervention groups when compared to the control group. In the amitriptyline group, there was 

an increase in the PTP in masseter (p = 0.006), in temporal (p = 0.002); and 

temporomandibular joint (p = 0.001), in comparison to the other groups. The three groups 

presented significant and inverse correlations between pain intensity and PTP (p <0.05). The 

amitriptyline and multimodal groups had a significant reduction in the OHIP-30 score (p = 

0.003, p <0.001, respectively), indicating an improvement in the quality of life within the four 

months. The improvement rate in quality of life experienced by the multimodal group was 

significantly higher when compared to the control and acupuncture groups (p = 0.009). 

Reduction of the general BDI scores occurred in all groups, being significant in the 
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amitriptyline (p = 0.028) and multimodal (p <0.001) groups. The improvement in the degree 

of depression experienced by the multimodal group was significantly higher when compared 

to the group that did not receive intervention (p = 0.021). Amitriptyline and multimodal had 

significant improvement in sleep quality (p <0.001) compared to control (p <0.001). A direct 

and strong correlation (r = 0.6) was observed between quality of life and sleep in the 

amitriptyline group. It was concluded that the use of amitriptyline, multimodal therapy and 

weekly acupuncture were effective in reducing the intensity of pain reported by the patients. 

Amitriptyline alone and associated to the stabilizing occlusal splint increased PTP. The 

decrease in VAS was correlated with the increase in PTP in the investigated therapies. 

Amitriptyline and multimodal therapy were effective in improving quality of life, depression 

and sleep quality of the research subjects, while acupuncture has improved sleep quality. In 

amitriptyline therapy, improvement in sleep quality was correlated to the improvement in the 

quality of life of patients with chronic TMD. 

 

Keywords: Facial pain. Quality of life. Sleep. Depression. Chronic pain. Combined modality 

therapy. Clinical trial. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

A Articulação Temporomandibular (ATM) é o elemento do sistema 

estomatognático responsável por realizar movimentos complexos de rotação e translação, 

sendo, portanto, classificada como gínglimo-artroidal. A mastigação, a deglutição, a fonação, 

a manutenção do terço inferior da face e a postura da cabeça dependem diretamente da saúde 

e da estabilidade dessa articulação para adequado funcionamento (GLAROS; MARSZALEK; 

WILLIAMS, 2016; QVINTUS et al., 2015).  

A Academia Americana de Dor Orofacial define a Disfunção Temporomandibular 

(DTM) como um termo coletivo de problemas clínicos que compreende a musculatura 

mastigatória, a articulação temporomandibular (ATM) e estruturas associadas (GREENE, 

2010). As DTMs podem ser classificadas em dois grandes grupos: articulares e musculares 

(COOPER, 2013). Os sinais e sintomas incluem queixas de dor espontânea ou à palpação em 

face ou em ATM, além de irregularidades, limitações dos movimentos mandibulares e ruídos 

articulares. Podem-se evidenciar vários sinais e sintomas clínicos presentes na DTM tais 

como: cefaleia, mialgias, sensibilidade à palpação dos músculos mastigatórios e das 

articulações temporomandibulares, zumbido, ruídos articulares e movimentos mandibulares 

limitados ou irregulares, além de alodinia (AGGARWAL et al., 2010; DE ROSSI et al., 

2014). 

Estudos OPPERA apontam que a etiologia da DTM é considerada complexa e 

multifatorial. Fatores genéticos, herança epigenética, alterações do sono, traumas da 

mandíbula ou ATM, instabilidades oclusais, alterações nos músculos mastigatórios, 

microtraumas provocados por hábitos parafuncionais, doenças sistêmicas reumáticas, além de 

comportamentais, depressão, estresse, ansiedade e alterações posturais podem ser 

considerados fatores de risco e estar relacionados com o desenvolvimento e perpetuação de 

DTMs (DURHAM et al., 2015; ZAKRZEWSKA, 2013; TCHIVILEVA et al., 2017). 

Segundo o estudo epidemiológico de Gonçalves (2010), para estimar a 

prevalência de sintomas de disfunção temporomandibular (DTM) em função de idade e sexo, 

em uma amostra urbana representativa da população brasileira. Pelo menos um sintoma de 

DTM foi relatado por 39,2% dos indivíduos. A dor relacionada à DTM foi observada por 

25,6% da população. O ruído da articulação temporomandibular (ATM) foi o sintoma mais 

comum da DTM, seguido por dor na ATM e dor nos músculos da mastigação. Todos os 

sintomas foram mais prevalentes nas mulheres do que nos homens. Com os homens usados 
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como referência, um risco relativo (RR) de pelo menos um sintoma de DTM nas mulheres foi 

de 1,31; quando pelo menos dois sintomas estavam presentes, o RR foi de 1,93; para três ou 

mais sintomas de DTM, o RR foi de 2,49. As mulheres também eram mais propensas que os 

homens a ter dor na DTM. A distribuição dos casos de DTM na população em geral mostra 

predominância por mulheres com idade entre 20 a 40 anos  (HODAJ et al., 2015). De maneira 

geral, fatores hormonais, psicológicos e sociais parecem produzir diferenças que refletem na 

prevalência de DTM maior em mulheres (VON PIEKARTZ et al., 2015; BUENO et al. 

2018). Diferenças no autocuidado, no limiar de dor e a maior aceitabilidade social quanto às 

queixas dolorosas são alguns dos fatores que explicam as maiores taxas de prevalência de dor 

crônica entre as mulheres (HEGARTY; COAKLEY; DOOLEY, 2014; KATYAYAN et al., 

2014).  

A neurofisiologia da dor crônica é hoje melhor entendida devido ao resultado de 

estudos de estruturas neuronais relacionadas ao mecanismo nociceptivo e de modulação 

dolorosa pelo Sistema Nervoso Central (SNC) (BHAT, 2012; LEONG et al., 2015; 

MURASAKI et al., 2013; NGUYEN; WANG, 2013). A dor muscular à palpação e o 

desconforto extracraniano são sinais de DTM de origem musculoesquelética, dor miofascial, 

sendo, geralmente, expressões de uma gama de mudanças no processamento doloroso 

periférico, bem como central (HARROWER, 2014). 

A literatura afirma que não está elucidado como a intensidade da dor relatada pelo 

paciente se relaciona com o Limiar de Dor à Pressão (LDP) (PORPORATTI et al., 2015). 

Testes quantitativos sensoriais são utilizados para detecção do limiar de dor, pois fornecem 

informações sobre o funcionamento do sistema nervoso periférico e central através da 

avaliação de respostas a vários estímulos. Tais respostas podem ser mensuradas pela 

quantidade de estímulos físicos necessários para provocar níveis específicos de percepção 

sensorial (KAMPER et al., 2011).  

O LDP é um teste mecânico, definido como a força mínima aplicada que induz a 

dor, sendo confiável para a avaliação da sensibilidade à dor profunda (NIJS; VAN 

HOUDENHOVE; OOSTENDORP, 2010). O LDP reduzido em pacientes com DTM crônica 

pode ser explicado, pois a excitabilidade da membrana está aumentada aos 

neurotransmissores, reduzindo a quantidade de potencial de ação necessária para iniciar uma 

despolarização. Essa hiperexcitabilidade periférica pode aumentar a sinalização ascendente 

para o cérebro, ao mesmo tempo em que reduz os sinais descendentes inibitórios, precipitando 

a dor espontânea e generalizada, levando à sensibilização central (STUGINSKI-BARBOSA et 
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al., 2015). Além dessa evidência, a expressão aumentada de interleucinas da glia contribui 

para a hipernocicepção inflamatória da ATM (ZHANG; BI; GAN, 2018). 

Em contrapartida, apesar de subjetivo, o relato da intensidade da dor feito pelos 

pacientes pode ser a evidência mais precisa e confiável de dor e de sua intensidade, portanto a 

Escala Visual Analógica (EVA) é um método simples, eficiente e válido para medir a 

intensidade da dor e é amplamente utilizado em contextos clínicos e em pesquisas (ETÖZ; 

ATAOĞLU, 2007; PORPORATTI et al., 2015). Os autores Stuginski-Barbosa et al. (2015) 

sugerem que, para o entendimento da correlação entre intensidade de dor e LDP, outros 

fatores devam ser interpretados para explicar a experiência dolorosa de pacientes com DTM, 

incluindo a contribuição do processo nociceptivo no SNC e os componentes biopsicossociais 

mantenedores da dor crônica.  

A dor é uma das razões mais comuns e mais importantes da busca por assistência 

médica (KORSZUN; HINDERSTEIN; WONG, 1996). Determinam essa procura não apenas 

a necessidade de diagnóstico e tratamento, como também o grau de interferência dos quadros 

álgicos nas atividades diárias do paciente. Quando a dor se torna persistente, os efeitos no 

bem-estar aprofundam-se, determinando prejuízo familiar, social e laboral (SINGH et al., 

2015). A dor crônica pode ter como característica mais destacada o estado de sofrimento, que 

pode ocasionar prejuízo psicossocial (CRAANE et al., 2012; LIST; AXELSSON, 2010). O 

paciente com dor crônica confere mudanças gerais, tais como dificuldade para iniciar e 

manter o sono, além de cansaço crônico durante o dia, repercutindo em baixo rendimento 

social e laboral, o que compromete a qualidade de vida (GOROZHANKINA; MARKOV; 

MAMEDOV, 2003; MAMEDOV; MARKOV; GOROZHANKINA, 2004).  

O perfil de pacientes com dor originada pela DTM crônica sugere exibir históricos 

de maior procura por atendimento assistencial à saúde, uso contínuo de fármacos, inúmeros 

tratamentos conduzidos ineficazmente, níveis maiores de ansiedade ou depressão, além de 

maior índice de conflitos familiares e sociais, o que contribui para a perpetuação do 

sofrimento (TA et al., 2002; TA; DIONNE, 2004). 

Segundo Tonial, Stechman Neto e Hummig (2014), os aspectos afetivos estão 

mais alterados nos indivíduos com DTM crônica, contribuindo em maior proporção para a 

baixa qualidade de vida. Outro fator relacionado à DTM e qualidade de vida é a qualidade do 

sono. De acordo com Rener-sitar et al. (2016), os portadores de DTM crônica apresentam 

impacto negativo da dor em suas vidas, sendo que a qualidade do sono é apontada como 

prejuízo por mais da metade das pacientes deste estudo. 
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As dores crônicas geradas pela DTM, devido a produzirem efeitos não só 

biológicos, mas também psicológicos e sociais, que merecem atenção na avaliação clínica, 

muitas vezes são controlados ou revertidos por terapias reversíveis e conservadoras 

(SANDERS et al., 2016; SCHMITTER et al., 2015). 

A dor crônica pode estar associada a condições biopsicossociais como depressão, 

alterações na qualidade de sono e de vida dos pacientes (LIST et al., 2006; RUSANEN et al., 

2012; TONIAL; STECHMAN NETO; HUMMIG, 2014). Considera-se importante para o 

sucesso do manejo da DTM crônica reconhecer e tratar tais comorbidades tanto quanto os 

sinais clínicos da desordem, haja vista que tais condições disfuncionais podem apresentar um 

substrato neuroquímico etiológico em comum, possivelmente causando manifestações clínicas 

semelhantes nos pacientes (BHAT, 2012; COSTA et al., 2017). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define qualidade de vida como a 

percepção de vida do indivíduo num contexto sociocultural inserido no sistema de valores em 

que se vive e o inter-relacionamento dos objetivos, expectativas, padrões de interesses 

(KORSZUN, 2002; LAUTENBACHER et al., 2017). Trata-se de um contexto extenso, o qual 

incorpora aspectos individuais de saúde física e emocional, nível de dependência financeira e 

afetiva, crenças pessoais e características de desenvolvimento pessoal. O impacto da dor 

crônica na qualidade de vida do indivíduo é substancial (BENDER, 2012; KLASSER, 2013). 

De acordo com a OMS, as dores crônicas juntamente com as cefaleias estão entre as dez 

maiores razões para elevados índices de incapacidade em homens e em mulheres 

(OKAYASU et al., 2014; PLESH et al., 2000). Com base nesses números, novos estudos e 

tratamentos devem ser desenvolvidos para o melhor entendimento e manejo dessas desordens. 

Na revisão sistemática realizada por Bitiene et al. (2018), verificou-se que existe 

uma correlação direta entre disfunção temporomandibular e menor qualidade de vida. A 

análise dos estudos mencionados pelos autores leva a acreditar que as doenças psicológicas e 

físicas causadas pela DTM resultam em menor qualidade de vida nos pacientes. 

Pacientes que sofrem de dor crônica podem apresentar distúrbios do sono, como 

insônia e apneia, além de prejuízo na realização das atividades diárias e dificuldades em 

manter o entusiasmo (GUI; RIZZATTI-BARBOSA, 2015; VAZQUEZ-DELGADO et al., 

2004). A dor pode prejudicar a iniciação e interromper a manutenção dos ciclos de sono, 

enquanto a má qualidade de sono também leva à piora da dor. Durante o sono, ocorre 

renovação somatossensorial, portanto, cada estágio é importante para proteger o indivíduo do 

desgaste natural que ocorre durante o período de vigília, assim, quantidade e qualidade de 
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sono são necessárias à manutenção da saúde (TONIAL; STECHMAN NETO; HUMMIG, 

2014). A privação do sono pode interferir no processo natural de analgesia mediada por 

opioides endógenos. Okifuji e Hare (2011) sugerem efeitos hiperalgésicos em indivíduos que 

não conseguem entrar em sono REM, em análises polissonográficas realizadas em pacientes 

com DTM. Os autores reiteram a importância da higiene do sono e como tal aspecto deveria 

ser inserido no manejo da dor. 

A analgesia opioide endógena acontece pelo processo de modulação individual da 

dor, porém a sensibilização central e a periférica, além da automedicação, podem iniciar 

distúrbios do sono. Sono e dor apresentam relação bidirecional, de acordo com a arquitetura 

do sono. Os pacientes podem ser classificados como pequenos ou curtos dormidores ou 

grandes dormidores, portanto, quanto maior a privação de sono em pacientes curtos 

dormidores, pior será a dor, pelo aumento da substância P (DREIMAN, 2011; EZZO et al., 

2000). 

Estudos propõem que a dor crônica causa fadiga, impedimento emocional e 

cognitivo, pois acelera o processo degenerativo cerebral, diminuindo a substância cinzenta. A 

dor causa alterações cerebrais que alteram afeto, sofrimento, medo e comportamento, gerando 

pacientes disfuncionais e dismoduladoriais, com comportamento catastrófico e depressivo, 

haja vista que a recompensa da experiência dolorosa, ou ganho secundário, gera impacto 

comportamental pela memória de experiência através dos processos de sensibilização central 

e periférica (TONIAL; STECHMAN NETO; HUMMIG, 2014). O estudo realizado por Heo, 

Park e Pyo (2018) fornece evidências de que o humor deprimido e a ideia suicida estão 

associados à DTM em adolescentes. Este estudo tem importantes implicações para o 

aprimoramento da triagem e avaliação da saúde mental em pacientes com DTM. No estudo de 

Reiter et al. (2018), a depressão aumentou as chances de alta incapacidade, enquanto a 

catastrofização da dor aumentou as chances de sua persistência em mais de seis vezes. Os 

autores concluem que a catastrofização de pacientes com DTM de elevada intensidade de dor 

é semelhante aos pacientes com outras condições de dor crônica e que deve ser realizada a 

avaliação da catastrofização da dor para identificação precoce de pacientes com DTM que 

possam estar em maior risco de desenvolver dor crônica. 

O tratamento da DTM é direcionado para reduzir a dor e melhorar a função. 

Muitas terapias não invasivas, como autocuidado, fisioterapia e terapia com aparelhos, 

agulhamento seco, laser de baixa intensidade são comumente usadas para o tratamento de 

DTM (ABOUELHUDA et al., 2018; MACHADO et al., 2018; MUNGUIA et al., 2018; XU 
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et al., 2018). A intervenção farmacológica tem sido usada há muitos anos, e os agentes 

farmacológicos mais eficazes para o tratamento de DTM incluem analgésicos, anti-

inflamatórios não esteroidais, opioides, corticosteroides, ansiolíticos, relaxantes musculares, 

antidepressivos, anticonvulsivantes e benzodiazepínicos. A decisão de selecionar qualquer um 

desses agentes depende de um entendimento completo dos riscos e benefícios de cada um 

desses medicamentos (OUANOUNOU; GOLDBERG; HAAS, 2017). 

Estudos apontam que fármacos antidepressivos tricíclicos, como a amitriptilina, 

têm sido utilizados com sucesso no tratamento de diversas condições de dor crônica 

(FRICTON et al., 2010; TÜRP et al., 2007). Autores investigaram protocolos farmacológicos 

para dor crônica associada à DTM e concluíram que 10 mg de amitriptilina por dia é uma 

posologia segura e suficiente para reduzir essa dor, sem causar efeitos colaterais importantes 

(OKIFUJI; HARE, 2011). Similarmente, a placa oclusal é usada tradicionalmente para obter 

controle álgico de pacientes com DTM de origem muscular. A combinação da amitriptilina e 

da placa oclusal tem sido reportada em estudos de dor crônica e deve apresentar vantagens em 

relação ao uso isolado de cada abordagem (COSTA et al. 2017; CONTI et al. 2006). 

A acupuntura compõe a medicina integrativa, a qual oferece atenção holística à 

saúde, segundo a perspectiva de que os seres humanos funcionam como unidades completas e 

integradas e não como um agregado de partes separadas.  Espera-se que seu uso no tratamento 

da dor crônica possa oferecer ao paciente melhora da condição álgica, além de efeitos 

positivos em condições comportamentais e afetivas (FERNANDES et al., 2017; FERREIRA 

et al., 2015; GODDARD, 2005; GRILLO et al., 2015). 

Terapias conservadoras e reversíveis têm sido mais evidenciadas para diminuir a 

dor e melhorar a função do que terapias invasivas e irreversíveis, num primeiro momento 

terapêutico (DE ROSSI et al., 2014; HARROWER, 2014; TCHIVILEVA et al., 2017). O 

presente ensaio clínico torna-se relevante ao comparar terapias isoladas com terapias 

multimodais e seus efeitos clínicos na dor (GIL MARTINEZ et al., 2018; TÜRP et al., 2007). 

Consequentemente, o objetivo desta pesquisa foi comparar o efeito de terapias conservadoras 

e reversíveis para DTM miofascial crônica em mulheres, tais como farmacoterapia com 

amitriptilina isoladamente ou associada à placa oclusal estabilizadora e acupuntura, tendo um 

grupo-controle sem intervenção, analisados através da escala visual analógica e do limiar de 

dor à pressão, e seus efeitos sobre a qualidade de vida, de sono e níveis de depressão em um 

estudo clínico, randomizado, controlado, cego, com avaliações antes e após quatro meses. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

Esta tese de doutorado será apresentada em capítulos, tendo como objetivos:  

 

 Capítulo 1:  

Comparar, por meio de ensaio clínico cego controlado randomizado, a efetividade 

de terapias conservadoras com amitriptilina isoladamente ou associada à placa oclusal e 

acupuntura para dor crônica em mulheres com disfunção temporomandibular muscular.  

 

 Capítulo 2:  

Avaliar, por meio de ensaio clínico cego controlado randomizado, o efeito de 

terapias conservadoras para dor crônica em mulheres, nos aspectos biopsicossociais da 

disfunção temporomandibular muscular. 
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3 CAPÍTULOS 

 

Esta tese está baseada no artigo 46 do regimento Interno do Programa de Pós-

Graduação em Odontologia da Universidade Federal do Ceará, que regulamenta o formato 

alternativo para dissertações de Mestrado e teses de Doutorado, e permite a inserção de 

artigos científicos de autoria ou coautoria do candidato. Dessa forma, esta tese é composta por 

dois capítulos, contendo artigos a serem submetidos para publicação em revistas científicas, 

conforme descrito abaixo: 

 

 Capítulo 1:  

Manejo da dor crônica em pacientes com DTM – Intensidade de dor relatada e limiar de 

dor à pressão: estudo clínico cego randomizado controlado  

Kadidja Cláudia Maia e Machado, Rômulo Rocha Régis, Wagner Araújo de Negreiros, 

Delane Viana Gondim, Paulo Goberlânio de Barros Silva, Karina Matthes de Freitas Pontes. 

Este artigo está escrito segundo as normas de publicação da revista “Journal of Oral 

Rehabilitation” e será posteriormente traduzido para a língua inglesa. 

 

 Capítulo 2:  

Influência de terapias conservadoras para DTM crônica nos componentes 

biopsicossociais: ensaio clínico cego randomizado controlado 

Kadidja Cláudia Maia e Machado, Karina Matthes de Freitas Pontes, Wagner Araújo de 

Negreiros, Delane Viana Gondim, Paulo Goberlânio de Barros Silva, Rômulo Rocha Régis. 

Este artigo está escrito segundo as normas de publicação da revista “The Journal of Oral & 

Facial Pain and Headache” e será posteriormente traduzido para a língua inglesa. 
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3.1 CAPÍTULO 1:  

Manejo dor crônica em pacientes com DTM – Intensidade de dor relatada e limiar de 

dor à pressão: estudo clínico cego randomizado controlado 

 

Kadidja Cláudia Maia e Machadoa, Rômulo Rocha Régisb, Wagner Araújo de Negreirosb, 

Delane Viana Gondimc, Paulo Goberlânio de Barros Silvad, Karina Matthes de Freitas 

Pontesb. 

 
aAluna de Doutorado do Programa de Pós-Graduação em Odontologia da Universidade 

Federal do Ceará, Fortaleza, Ceará, Brasil. 
bProfessor Adjunto do Departamento de Odontologia Restauradora, Faculdade de Farmácia, 

Odontologia e Enfermagem, Universidade Federal do Ceará, Fortaleza, Ceará, Brasil. 
cProfessora Adjunta do Departamento de Morfologia, Faculdade de Medicina, Universidade 

Federal do Ceará, Fortaleza, Ceará, Brasil. 
dProfessor Associado do Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas do Centro 

Universitário Christus e Professor Colaborador em Odontologia da Universidade Federal do 

Ceará, Fortaleza, Ceará, Brasil. 
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RESUMO 

 

Objetivos: Investigar a efetividade das terapias amitriptilina, multimodal (amitriptilina 

associada à placa oclusal), acupuntura e controle sem intervenção em mulheres com disfunção 

temporomandibular muscular crônica. Métodos: Noventa e seis mulheres com idades entre 18 

e 59 anos, que cumpriram os critérios de elegibilidade e diagnosticadas pelo Research 

Diagnostic Criteria (RDC/TMD) para dor miofascial crônica (grau II ou III) foram 

randomizadas em quatro grupos, em um estudo cego e controlado e avaliadas antes e após 

quatro meses de tratamento. Os grupos foram amitriptilina 10mg (n=21); multimodal 

(amitriptilina 10mg e placa oclusal) (n=23); acupuntura (n=13) e controle sem intervenção 

(n=21). Os desfechos foram: avaliar a intensidade de dor relatada pelos participantes por meio 

de escala visual analógica e o limiar de dor à pressão (LDP) obtido com exame de algometria. 

Também foram investigadas possíveis correlações existentes entre esses parâmetros.  O s  

d a do s  fo r am  an a l i s a do s  entre grupos por meio dos testes Kruskal-Wallis, Mann-

Whitney, Bonferroni, e intragrupo por meio do teste de Wilcoxon (α=0,05). O teste de 

correlação de Spearman foi utilizado para verificar as correlações entre as variações do EVA 

e algometria observadas nos diferentes grupos. Resultados: Houve redução significativa da 

intensidade de dor nos três grupos de intervenções, quando comparados ao controle. No grupo 

amitriptilina, houve aumento significativo do LDP em masseter (p=0,006), em temporal 

(p=0,002), e articulação temporomandibular (p=0,001) em relação aos demais grupos. No 

grupo multimodal, foi observado aumento do LDP em temporal (p=0,026) e ATM (p=0,016). 

Os três grupos apresentaram correlações significativas e inversas entre intensidade de dor e 

LDP (p<0,05). Conclusão: Amitriptilina, terapia multimodal e acupuntura são eficazes em 

reduzir a intensidade de dor relatada pelas pacientes. Os grupos amitriptilina e multimodal 

aumentam o LDP. A diminuição de EAV está correlacionada ao aumento do LDP nas terapias 

investigadas. 

Palavras-chave: Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular. Limiar de dor. 

Dor crônica. Escala Visual Analógica. Terapia Combinada.  

 

ABSTRACT 

 

Objectives: To investigate the effectiveness of amitriptyline, multimodal, acupuncture and 

control without intervention therapies in women with chronic TMD. Methods: 96 Women 
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aged 18 to 59 years who met the eligibility criteria diagnosed by the Research Diagnostic 

Criteria (RDC / TMD) with myofascial TMD (degree II or III) were randomized into four 

groups of interventions in a blind and monitored study and evaluated before and after four 

months of treatment. The four treatment groups were amitriptyline 10mg (n = 21); multimodal 

(amitriptyline 10mg and occlusal splint) (n = 23); acupuncture (n = 13) and control without 

intervention (n = 21). The primary outcome was a decrease in pain intensity reported by the 

participants through VAS and increased pain threshold to pressure through the algometer. 

Possible correlations between these parameters were investigated as well. Data were analyzed 

between groups using the Kruskal-Wallis test followed by the Mann-Whitney post-test with 

Bonferroni adjustment and intra-group using the Wilcoxon test. The Spearman correlation 

was used to verify the correlations between the variations of VAS and algometry observed 

among the different groups. Results: There was a significant reduction of VAS within the 

three groups of interventions when compared to the control. In the amitriptyline group, there 

was an increase in the PPT in masseter (p = 0.006), in temporalis (p = 0.002), and TMJ (p = 

0.001) when compared to the other groups. The three groups presented significant and inverse 

correlations between VAS and PPT (p < 0.05). Conclusion: Amitriptyline, multimodal 

therapy and acupuncture decrease VAS when compared to the control without intervention 

group. The amitriptyline and multimodal groups increase the pain threshold to pressure but 

only amitriptyline displays an increase in relation to the control group. There are inverse 

correlations between the decrease of VAS and increase of PPT among the investigated 

therapies. 

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. Pain Threshold. Chronic Pain, 

Visual Analog Scale. Combined Modality Therapy.  

 

INTRODUÇÃO 

 

A Academia Americana de Dor Orofacial define a Disfunção Temporomandibular 

(DTM) como um termo coletivo de problemas clínicos que compreende a musculatura 

mastigatória, a Articulação Temporomandibular (ATM) e estruturas associadas1,2. Os sinais e 

sintomas incluem queixas de dor espontânea ou à palpação em face ou em ATM, além de 

irregularidades, limitações dos movimentos mandibulares e ruídos articulares3,4. 

O impacto da dor crônica na qualidade de vida do indivíduo é substancial5,6. De 

acordo com a Organização Mundial de Saúde, as dores crônicas, juntamente com as cefaleias, 
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estão entre as dez maiores razões para elevados índices de incapacidade em homens e em 

mulheres7. Com base nesses números, novos estudos e tratamentos devem ser desenvolvidos 

para o melhor entendimento e manejo dessas desordens. 

A neurofisiologia da dor crônica é hoje melhor entendida devido ao resultado de 

estudos de estruturas neuronais relacionadas à dor e ao mecanismo nociceptivo e de 

modulação pelo Sistema Nervoso Central (SNC)8,9. A dor muscular à palpação e o 

desconforto extracraniano são sinais de DTM de origem musculoesquelética, dor miofascial, 

sendo, geralmente, expressões de uma gama de mudanças no processamento doloroso 

periférico e central10. 

Há poucos dados publicados baseados em ensaios clínicos randomizados bem 

conduzidos2,3,11, nos últimos dez anos, que provem quais terapias são mais eficazes para 

DTM. Terapias conservadoras e reversíveis têm sido mais evidenciadas para diminuir a dor e 

melhorar a função12,13 do que terapias invasivas e irreversíveis, num primeiro momento 

terapêutico10,14,15. O presente ensaio clínico torna-se relevante ao comparar terapias isoladas 

com terapias multimodais16 e seus efeitos clínicos na dor, sendo que essa última pode ser o 

principal motivo de prejuízos à vida dos pacientes.  

Consequentemente, o objetivo desta pesquisa foi comparar a efetividade de 

terapias conservadoras e reversíveis para dor miofascial crônica em mulheres, tais como 

farmacoterapia com amitriptilina isolada ou associada à placa oclusal estabilizadora e 

acupuntura quando comparadas ao grupo-controle sem intervenção, através da Escala Visual 

Analógica e do Limiar de Dor à Pressão, em um estudo clínico, randomizado, controlado, 

cego conduzido por quatro meses. A hipótese alternativa era que todas as terapias propostas 

igualmente diminuiriam a intensidade da dor e aumentariam o limiar de dor à pressão nas 

pacientes do estudo. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O presente trabalho relata os resultados de um ensaio clínico randomizado 

controlado cego com quatro grupos paralelos, o qual foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com seres humanos da Universidade Federal do Ceará, sob número CAAE 

49338315.5.0000.5054, número do parecer: 1.350.261 (ANEXO A) e publicado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos sob o número de registro RBR-5dsrhv (ANEXO B). Os 

aspectos metodológicos foram relatados conforme a declaração CONSORT (Consolidated 
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Standards of Reporting Trials)17 para ensaios clínicos randomizados, protocolo de desenho, 

execução e interpretação de ensaios clínicos para tratamento de dor – IMMPACT (Initiative 

on Methods, Measurement and pain assessment in clinical trials), e ferramenta para 

diagnóstico RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandubular 

Disorders)18,19 (ANEXO C). 

 

Participantes 

 

O recrutamento das participantes ocorreu entre 1º de fevereiro de 2015 e 17 de 

outubro de 2015, a partir de pacientes que buscavam tratamento para dor orofacial nas clínicas 

localizadas na Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem da Universidade Federal 

do Ceará (FFOE-UFC). A triagem aconteceu após anamnese e exame clínico e foi realizada 

pelos autores da pesquisa. Os critérios de inclusão foram: 1) gênero feminino; 2) idade entre 

18 e 59 anos; 3) diagnóstico de dor miofascial por meio da ferramenta RDC/TMD – Research 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (ANEXO C) – com disfunção 

temporomandibular (DTM) miofascial crônica, grau II ou III, eixo I e II; 4) contatos oclusais 

bilaterais adequados entre molares e pré-molares; 5) história de dor orofacial no mínimo 

durante os últimos seis meses; 6) ausência de tratamento prévio para dor; 7) intensidade de 

dor muscular igual ou superior a 7 numa Escala Visual Analógica (EVA) de 0 a 10; 8) boa 

receptividade e compreensão de português falado, capacidade em fornecer um consentimento 

livre e esclarecido, bem como a disponibilidade para comparecimento aos retornos de 

avaliação.  

A participação não foi possível quando algumas das seguintes situações foram 

observadas: 1) abuso de álcool ou drogas ilícitas; 2) uso de medicamentos antidepressivos ou 

antipsicóticos durante e nos três meses anteriores à pesquisa; 3) hipersensibilidade aos 

medicamentos propostos na pesquisa; 4) histórico de doença reumática ou vascular, desordens 

neurológicas ou alguma alteração de base sistêmica, pacientes com distúrbios motores ou 

mentais, ou outras doenças crônicas; 5) gestantes; 6) pacientes que sofreram algum tipo de 

macrotrauma na face. O critério de retirada foi o não comparecimento em duas consultas 

consecutivas de tratamento. As participantes em potencial foram informadas sobre a natureza 

do estudo, e todos os detalhes explicados por meio da leitura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE).  
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Instrumentos para avaliação da dor 

 

O diagnóstico de DTM foi realizado por meio da versão validada em português do 

RDC/TMD20–22. O RDC/TMD consiste em um questionário contendo 30 questões e um 

exame físico, o qual enfoca dois eixos. O eixo I estratifica as DTM em três grupos: I – DTM 

com desordem muscular; II – DTM com deslocamento de disco da ATM; III – DTM com: a) 

artralgia, b) osteoartrite e c) osteoartrose da ATM. O eixo II avalia e relaciona a DTM com 

dor crônica, depressão, sintomas físicos não específicos e limitações funcionais da 

articulação, estratificando a DTM em cinco graus: 0 – sem dor nos últimos seis meses; I – 

poucas limitações funcionais e pouca intensidade de dor; II – pouca limitação e alta 

intensidade de dor; III – alta limitação e moderada dor; IV – alta limitação e severa dor. 

Apenas mulheres com DTM muscular e dor crônica, grau II ou III, eixo I e II foram incluídas. 

Além do RDC, foram realizadas avaliações utilizando-se a EVA, de 0 a 10 mm, 

na qual a paciente gravou a intensidade de dor marcando um ponto na linha entre os dois 

extremos, o extremo esquerdo da escala marca “sem dor” e o direito a “pior dor possível”. A 

aferição do limiar de dor à pressão das participantes foi avaliada com um algômetro digital 

(Wagner FDX50, Wagner Instruments, EUA). O algômetro foi empregado com ponteira de 

1,1 cm, com unidade KgF, aplicado lentamente com aumento gradual da pressão até que as 

pacientes levantassem a mão sinalizando o início da percepção dolorosa. A aferição ocorreu 

bilateralmente no polo lateral da ATM, no corpo do músculo masseter e na porção anterior do 

músculo temporal. A aferição aconteceu de maneira alternada nas estruturas, sendo realizada 

uma média de três aplicações em cada região. Com o intuito de garantir a reprodutibilidade 

nessa avaliação, foram realizadas marcações com caneta dermográfica em pontos de 

referência entre a linha do tragus e a comissura palpebral, sendo o ponto acima dessa linha 

para temporal anterior, e entre o tragus e a comissura labial para aferição no músculo 

masseter23. 

 

Aleatorização, Cegamento e Intervenções 

 

Após concordarem em participar da pesquisa, as pacientes foram aleatoriamente 

alocadas em um dos seguintes grupos: 1) controle: participantes mantidas em uma lista de 

espera durante quatro meses, e realização de contatos telefônicos quinzenalmente com elas; 2) 

uso diário da amitriptilina 10mg, à noite, antes de dormir, durante quatro meses3; 3) 
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multimodal: uso diário da amitriptilina 10mg, à noite, associado ao uso de placa oclusal 

estabilizadora sem guia oclusal durante o sono, confeccionada em resina acrílica 

autopolimerizável, no arco maxilar superior, com espessura de 2 mm, permitindo que os 

dentes do arco oposto ocluíssem bilateralmente e simultaneamente com o dispositivo. Os 

dispositivos oclusais foram reajustados quinzenalmente11; 4) acupuntura semanal realizada 

por cirurgiões-dentistas acupunturistas, totalizando 16 sessões, com tempo de agulhamento de 

20 min nos acupontos yintang E36, IG4, E5, E6, E7, E44. Outros pontos de acupuntura 

também foram adicionados, de acordo com determinações da Medicina Tradicional Chinesa, 

no que tange a individualização do tratamento para cada paciente24–26.  

As participantes de todos os grupos foram autorizadas a utilizar acetaminofeno 

750 mg (paracetamol) como medicação de resgate, nos períodos de crise dolorosa aguda, 

apenas em caso de grande necessidade, durante os quatro meses de estudo2. 

A alocação aleatória das pacientes nos quatro grupos foi realizada por meio de 

envelopes opacos e selados codificados por ‘A’, ‘B’, ‘C’ ou ‘D’, preparados por um 

pesquisador sem contato com os demais procedimentos, de forma a não ser prevista27. A 

sequência de códigos foi obtida por meio de números aleatórios gerados por computador 

(Microsoft Excel 2010; Microsoft Corporation, São Paulo, SP). Os envelopes foram abertos 

apenas após exame clínico inicial e confirmação da inclusão das participantes.  

Embora não tenha sido possível cegar as participantes e os clínicos, os 

pesquisadores responsáveis pelas análises das variáveis de desfecho não sabiam a que grupo 

cada participante pertencia. Também, o risco de vieses foi minimizado por meio de um 

analista de dados cego quanto aos grupos avaliados. 

Todas as terapias foram oferecidas gratuitamente às participantes. Após os quatro 

meses da pesquisa e realização das avaliações finais, quando necessário, as participantes 

continuaram os tratamentos nas clínicas da Faculdade de Odontologia da Universidade 

Federal do Ceará. 

 

Variáveis de desfecho 

 

Os desfechos primários deste trabalho foram: 1) mensuração da intensidade de dor 

relatada pelas participantes através da EVA; 2) avaliação do limiar de dor à pressão através do 

algômetro. Também foram investigadas possíveis correlações existentes entre esses 

parâmetros.  



28 
 

 
 

Ambas as avaliações foram realizadas antes do início do tratamento, bem como 

quatro meses após, por um pesquisador familiarizado com os instrumentos e cego quanto à 

alocação das participantes.  

 

Amostra estimada 

 

Com base em um estudo piloto prévio, foi constatado que seria viável o número de 20 

participantes por grupo para obtenção de nível de significância e poder adequados (α = 0,05; β 

= 0,20). Considerando os riscos de perda e desistência de pacientes, a amostra foi acrescida 

em 20% de participantes, totalizando 24 participantes por grupo. Assim, 96 participantes 

foram alocadas entre as diferentes intervenções. Foi utilizado o programa BioEstat 5.0 

(fabricado no Lab. Ecologia e Conservação, Departamento de Botânica, UFSCar). 

 

Análise de dados 

 

Foi utilizado, para análise dos dados, o software SPSS 20. Os dados foram 

submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, expressos em forma de média e 

desvio-padrão. A comparação entre grupos dos dados quantitativos se deu por meio do teste 

Kruskal-Wallis seguido do teste de Mann-Whitney com ajuste de Bonferroni, e a análise 

intragrupo por meio do teste de Wilcoxon (dados não paramétricos). A correlação de 

Spearman foi utilizada para verificar as correlações entre as variações do EVA e algometria 

observadas entre os diferentes grupos. 

 

RESULTADOS 

 

A Figura 1 apresenta o fluxograma do recrutamento e da participação dos 

indivíduos até a avaliação final, bem como o número de participantes excluídas e as devidas 

causas. Das 96 participantes que passaram pelo processo de aleatorização e alocação nos 

grupos, o presente relato traz os resultados finais obtidos a partir das participantes avaliadas 

ao final do protocolo. 

A aleatorização realizada foi efetiva em tornar os grupos semelhantes quanto à 

idade média das participantes (controle: 38,8±7,2; amitriptilina: 37,6±7,9; acupuntura: 

33,8±5,7; multimodal: 33,6±5,1; p=0,151). No baseline, todas as participantes recrutadas 
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apresentavam dor classificada como severa, evidenciada por um escore acima de 7 na EVA. 

Apesar de haver diferença no escore médio apenas entre os grupos multimodal e controle 

(p=0,043), essa diferença foi menor que 1 ponto na EVA, o que não representa diferença 

clinicamente relevante. Assim, os grupos apresentavam-se inicialmente semelhantes quanto a 

sua experiência de dor no início do tratamento. 

Na análise intragrupo, com exceção do grupo-controle, todas as intervenções 

levaram a uma redução significativa da dor (p≤0,001), tornando os grupos de tratamento 

semelhantes quanto à intensidade de dor relatada, a qual foi estatisticamente menor que a 

apresentada pelas participantes que não receberam intervenção na análise intergrupos 

(p<0,001) (Tabela 1). 

A semelhança entre os escores do limiar de dor à pressão (LDP) em relação aos 

músculos avaliados e ATM apresentados pelos grupos previamente ao tratamento (baseline) 

apontam a efetividade da aleatorização realizada em torná-los semelhantes. Ao final do 

tratamento, o grupo tratado com amitriptilina apresentou aumento significativo do LDP em 

todas as regiões investigadas, masseter (P=0,006), temporal (P=0,002) e ATM (P=0,003) e 

estatisticamente diferente quando comparado ao grupo-controle. O grupo multimodal também 

apresentou aumento no LDP no temporal (p=0,026) e ATM (p=0,016), porém sem diferença 

entre as demais intervenções (Tabela 2).  

Quando o grau de mudança (Δ) experimentado por todos os grupos é comparado 

(Tabela 3), pôde-se observar que a redução da dor proporcionada pelas três intervenções 

relatadas por meio da EVA se deu de forma semelhante entre si e maiores que o grupo- 

controle de forma significativa. Todos os tratamentos aumentaram o LDP nas regiões 

avaliadas, sendo a amitriptilina semelhante à acupuntura e ao tratamento multimodal nos seus 

efeitos sobre o masseter e a ATM, respectivamente. 

Nos três grupos de tratamento, as correlações significativas (p<0,05) e inversas 

observadas indicam que um aumento no LDP está associado à redução da dor relatada pelas 

participantes por meio da EVA, o que não foi observado no grupo-controle (p>0,05). Essa 

correlação foi moderada (r=-0.5) nos grupos amitriptilina e multimodal, porém forte no grupo 

acupuntura (r>-0.6). Para todos os grupos tratados, o aumento do LDP em uma determinada 

região se correlacionou de forma significativa (p<0,05), direta e forte (r>0.6) com as demais 

estruturas (Figura 2). 
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DISCUSSÃO 

 

Este estudo avaliou o efeito da não intervenção, da terapia multimodal 

(amitriptilina e placa oclusal), da amitriptilina isoladamente e da acupuntura em mulheres 

com DTM crônica.  Os resultados foram notavelmente consistentes, confirmando a hipótese 

alternativa de que diferenças em EVA e LDP seriam observadas após as terapias para dor 

crônica.  

A dor avaliada através da EVA é diferente da avaliada pelo LDP. A EVA2 trata-se 

de uma mensuração numérica através do autorrelato de percepção subjetiva de dor feito pelas 

pacientes, é uma aferição simples, eficiente, confiável, de fácil compreensão pelo paciente e 

amplamente utilizada na clínica e em pesquisas7,23. Estudos prévios1,7,23 apontam que a 

melhora na EVA ocorre antes da observada no LDP, porém sem diferença em resultados 

obtidos no período entre três e seis meses. Por este motivo, no presente estudo, optou-se para 

a reavaliação após um período de quatro meses de tratamento, adequado para a comparação 

das terapias em estudo. Já a algometria1,2,16 é considerada um teste quantitativo sensorial, 

confiável e reprodutível usado para detectar o LDP28, com influência de fenômenos centrais e 

periféricos, através de estímulo mecânico oferecido pelo algômetro. É importante ressaltar 

que, em pacientes com dor crônica, o LDP normalmente encontra-se diminuído, devido à 

hiperexcitabilidade do SNC, além da somação espacial e/ou temporal de estímulos dolorosos, 

tornando o sistema descendente inibitório menos eficaz. A dor, portanto, é o produto final de 

estímulos repetitivos, da somação temporal pelos caminhos ascendentes da sensibilização 

central, que causa neuroplasticidade neuronal4,8. 

Stuginski-Barbosa et al. (2015), em estudo clínico29, tentaram determinar se a 

intensidade da dor autorreferida pela EVA estava correlacionada a um estímulo doloroso 

experimental induzido por um algômetro (LDP). Diferente do presente estudo, no qual 

utilizou-se a média de três medidas de algometria, o estudo citado usou o menor valor capaz 

de induzir dor pelo teste sensorial. Além disso, realizaram as medidas sem comparar 

momentos antes e após terapias para DTM, apenas diagnosticaram e aplicaram os testes 

sensoriais, com intuito comparativo. Os autores encontraram uma significativa, porém fraca 

correlação e sugerem que, para o entendimento da correlação entre intensidade de dor e LDP, 

outros fatores devem ser interpretados, incluindo a contribuição do processo nociceptivo no 

sistema nervoso central e os componentes biopsicossociais mantenedores da dor crônica.  
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A DTM apresenta prevalência entre 8% a 15% em mulheres e de 3% a 8% em 

homens, portanto, em pesquisas recentes, mulheres, de preferência com idade entre 20 e 59 

anos, se tornaram uma população representativa de interesse1,27,30. A predisposição29,31 para 

isso envolve muitos fatores, como eventos hormonais femininos, comorbidades, fatores 

psicológicos e mecanismos nociceptivos regulados. Além disso, estudos prévios5,32 têm 

demonstrado que mulheres são mais assíduas aos tratamentos, reduzindo o número de perdas 

durante o follow-up. Por esses motivos, e com o intuito de diminuir a heterogeneidade da 

amostra, apenas mulheres foram incluídas. 

Como desfecho primário deste estudo, todas as intervenções propostas causaram 

redução estatisticamente significativa na EVA (Tabela 1), promovendo mudança na 

experiência dolorosa das pacientes de grau severo para leve. A redução da EVA apresenta alta 

relevância clínica, uma vez que a experiência dolorosa é um critério decisivo para a busca do 

tratamento. 

Quanto aos valores médios de LDP, os resultados mostraram que todas as terapias 

propostas foram eficazes em aumentar o LDP, ou seja, reduzir a sensibilidade dolorosa nos 

músculos masseter, temporal e ATM. O grupo tratado com amitriptilina apresentou os 

melhores resultados, com aumento do LDP estatisticamente significante em todas as áreas 

avaliadas, ao se compararem valores finais com baseline, e também quando comparado ao 

grupo-controle. Em estudo piloto prévio3, Calderon et al. (2011) não observaram diferença na 

EVA entre grupos tratados com amitriptilina e grupo-controle, porém, há diferenças 

metodológicas, tais como dose de 25mg de amitriptilina, tamanho da amostra e tempo de 

avaliação menores do que o presente estudo. 

O grupo tratado com terapia multimodal apresentou aumento importante do LDP 

somente no músculo temporal e ATM, e essa diferença não foi estatisticamente significante 

quando comparado ao grupo-controle. Esses resultados parecem intrigantes, uma vez que se 

espera que terapias combinadas32,33 apresentem melhores resultados clínicos quando 

comparadas a terapias isoladas. Esclarecer os efeitos dessas terapias na DTM crônica é a 

principal contribuição deste trabalho para o atual estado de conhecimento. Esses resultados 

sugerem que uso da placa oclusal não é primordial para a melhora clínica de pacientes com 

DTM crônica34. Muitos autores identificam no dispositivo oclusal11,13,35 uma importante 

ferramenta de lembrança, a qual promove maior adesão de pacientes ao tratamento, no 

entanto, o mecanismo de ação da placa oclusal ainda não foi totalmente elucidado34. Estudos 

sugerem que o seu uso diário promove alteração na propriocepção, o que causa relaxamento 
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da musculatura, porém a literatura continua divergente e inconclusiva quanto a sua real 

eficácia.  Estudos prévios14,15 apresentam métodos inconsistentes, com ampla variação no 

tempo de uso e no tipo de design da placa. Além disso, diversos estudos foram delineados 

sem a existência de um grupo-controle15, 23. 

Como dito anteriormente, os efeitos da sensibilização central7,36,37 são observados 

em pacientes com DTM crônica. A presença de mediadores químicos inflamatórios38,39, 

geralmente presentes nos tecidos periféricos, contribuem para essa sensibilização. Níveis 

elevados de prostaglandinas, citocinas40, interleucinas e fatores de crescimento tumoral 

detectados no fluido sinovial de ATM e de músculos inflamados estão fortemente associados 

à dor. Diferente da dor aguda, o mecanismo endógeno de controle de dor no paciente crônico 

está alterado, portanto, intervenções terapêuticas10 com ação em Sistema Nervoso Central 

(SNC) são mais apropriadas. Além de controlar a sensibilização central, estimulam o sistema 

descendente antinociceptivo serotoninérgico e noradrenérgico que, por sua vez, produz 

opioides endógenos, tendo ação direta no sistema límbico para alteração da percepção e 

atenção dolorosa. Em baixas doses, não são observadas ações antidepressivas, ainda assim, 

efeitos no humor e no sono podem ser relatados em pacientes crônicos, que fazem uso 

contínuo e prolongado da medicação3. Altas doses9 podem promover mais efeitos adversos 

tais como: sonolência e aumento do apetite, portanto, o protocolo de posologia de 10mg foi 

considerada seguro e adequado para esta pesquisa. 

No grupo acupuntura, houve melhora na expressão clínica da dor através da EVA, 

e correlações inversas e fortes foram conseguidas entre EVA e LDP. A possível explicação 

para melhoria da EVA pode estar associada também à melhora de aspectos biopsicossociais, 

que não são mensurados pela avaliação unidimensional da EVA, enquanto LDP fornece dados 

mais objetivos em KgF. Não seria plausível se falar em causalidade, mas pode-se afirmar que 

à medida que a EVA diminui, o LDP aumenta. Apesar de estudos prévios considerarem 

limitado o uso da acupuntura para tratamento de DTM44,45, os resultados deste estudo 

mostraram que houve melhora da sintomatologia clínica da dor. Além disso, mecanismos 

endógenos complexos são responsáveis pela ação analgésica da acupuntura41–46, dentre eles 

pode-se citar os sistemas: opioide, serotoninérgico, purinérgico, colinérgico, os quais são 

modulados por fibras A-delta e C. Ocorrem, então, estímulos para liberação de encefalina, 

serotonina, dopamina, além de hormônios adenocorticotrópicos pela hipófise, promovendo 

aumento do limiar de dor em até 80 a 90%. Deve-se levar em consideração, porém, que, 

diferentemente das terapias com amitriptilina e multimodal, nas quais a administração do 
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fármaco e o uso da placa se deram diariamente, no grupo acupuntura, as pacientes eram 

submetidas a sessões semanais de terapia, espaçando mais os sinais de melhora alcançados na 

terapia holística. 

No grupo-controle sem intervenção, não houve mudança significativa na EVA 

nem no LDP. Com base em pesquisas prévias, a presença do grupo-controle12,13, sem 

intervenção, faz-se necessária para o entendimento da história natural da doença de regressão 

à média4. A dor causada pela DTM pode ser considerada episódica e autolimitante47,48. Isso 

quer dizer que os níveis de dor podem variar com o passar do tempo. Como consequência, se 

pacientes com dor intensa, EVA igual ou maior que 7, como no presente estudo, procuram 

tratamento, a dor tende a diminuir com ou sem intervenção. Os resultados sugeriram discreta 

diminuição da EVA, porém não houve mudança no nível de dor, as pacientes se mantiveram 

com dor intensa. A diminuição, embora não significante, do LDP corrobora com a ideia de 

manutenção da cronificação dolorosa em pacientes sem tratamento5,6. 

O presente estudo apresenta relevância clínica devido ao uso de terapias 

concomitantes, além do padrão ouro de tratamento e do grupo-controle sem tratamento. O 

paradigma de farmacoterapia de ação central para dor crônica foi reforçado pelos dados 

encontrados. No entanto, algumas limitações também devem ser destacadas. No presente 

estudo, a avaliação da EVA e LDP foram feitas somente previamente ao início do tratamento, 

e após quatro meses. Para estudos futuros, sugere-se uma reavaliação mensal ou quinzenal, 

com o objetivo de se detectar após quanto tempo os tratamentos propostos geraram melhoras 

significativas. Autores10 sugerem que indivíduos que responderam bem aos tratamentos 

geralmente continuam se sentindo confortáveis e realizando bem as funções por algum tempo, 

mesmo após a interrupção dos tratamentos.  

Portanto, para contribuir com futuros estudos, um acompanhamento das pacientes 

mensais para elucidar quais terapias promovem melhorias inicialmente, além de reavaliações 

após seis meses e um ano, poderiam ser elucidativas no que cerne à manutenção da condição 

do bem-estar ocorrido pela melhora da dor. Um requisito fundamental para constatar a 

efetividade das terapias seria avaliar tanto os aspectos clínicos da dor crônica como os fatores 

psicológicos8,49–52 envolvidos, além de correlações com os possíveis fatores etiológicos e 

perpetuantes poderiam ser importantes para manutenção dos resultados das terapias. 

 

 

 



34 
 

 
 

CONCLUSÃO 

 

Os resultados do presente estudo suportam as seguintes conclusões:  

 Após quatro meses de tratamento de DTM crônica em mulheres, os grupos tratados 

com amitriptilina, 10mg/dia, terapia multimodal (amitriptilina 10mg/dia e placa 

oclusal estabilizadora) e acupuntura (16 sessões) diminuíram a intensidade de dor, 

medida pela EVA, em relação ao grupo-controle sem intervenção.  

 O tratamento com amitriptilina 10mg/dia, e com esta associada à placa oclusal 

estabilizadora, aumentou o limiar de dor à pressão, porém apenas a amitriptilina 

isoladamente apresentou aumento significativo em relação ao grupo-controle. 

 Existem correlações inversas, moderadas e fortes entre diminuição da intensidade de 

dor e aumento do limiar de dor à pressão nas terapias investigadas. 
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FIGURAS E TABELAS 

 

Figura 1 – Fluxograma do recrutamento e da participação dos indivíduos até a avaliação dos 
quatro meses. 

Fonte: Adaptada pelos autores, a partir da Resolução CONSORT. 
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Figura 2 – Correlações entre EAV e LDP. 

 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

 

 

Tabela 1 – Valores de média ± desvio padrão para os escores da EVA e valores de P para a 
comparação inter e intragrupos. 

 
Controle Amitriptilina Acupuntura Multimodal p-Valora 

EVA      

Inicial 7,62±0,86 7,90±1,00 8,00±1,15 8,52±1,20a *0,043 

Final 7,48±1,29 3,43±2,50a 3,23±2,74a 3,65±3,32a *<0,001 

p-Valorb 0,430 <0,001 0,001 <0,001  
ap<0,05 versus Controle. Teste Kruskal-Wallis/Mann-Whitney; bp<0,05 versus momento inicial. Média±DP. 
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Tabela 2 – Valores de média ± desvio padrão e os valores de P para a comparação inter e 
intragrupos para o limiar de dor à pressão em KgF (LDP). 

 
 Controle Amitriptilina Acupuntura Multimodal p-valora 

Masseter 

Início 1,15±0,45 1,27±0,45 1,18±0,41 1,42±0,73 0,619 

Final 1,05±0,39 1,60±0,78a 1,36±0,51 1,79±1,60 0,016 

p-valorb 0,102 0,006 0,075 0,417  

Temporal 

Início 1,36±0,63 1,44±0,55 1,48±0,55 1,70±1,11 0,643 

Final 1,29±0,48 2,00±0,81a 1,65±0,68 2,27±1,88 0,014 

p-valorb 0,808 0,002 0,422 0,026  

ATM 

Início 1,26±0,51 1,40±0,66 1,39±0,54 1,47±0,79 0,803 

Final 1,12±0,39 1,76±0,68a 1,52±0,54 2,04±1,67 0,004 

p-valorb 0,067 0,003 0,485 0,016  
ap<0,05 versus Controle, bp<0,05 versus Amitriptilina, cp<0,05 versus Acupuntura.  
Teste Kruskal-Wallis/Mann-Whitney; bp<0,05 versus momento inicial. Média±DP. 

 

 

 

Tabela 3 – Valores de média ± desvio padrão para as variações (Δ) observadas após as 
intervenções, e valores de P para a comparação intergrupos. 

 
Controle Amitriptilina Acupuntura Multimodal p-Valora 

Δ EAV -0,14±1,11 -4,48±2,46a -4,77±2,59a -4,87±3,25a *<0,001 

Δ LDP Masseter -0,11±0,30 0,33±0,49a 0,18±0,34a 0,37±1,13 0,012 

Δ LDP Temporal -0,07±0,35 0,56±0,62a 0,16±0,61 0,57±1,17 0,009 

Δ LDP ATM  -0,15±0,31 0,36±0,43a 0,13±0,49 0,57±1,15a 0,002 

ap<0,05 versus Controle. Teste Kruskal-Wallis/Mann-Whitney; bp<0,05 versus momento inicial.  
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RESUMO 

 

Objetivos: Este estudo objetivou avaliar a influência de terapias conservadoras para DTM 

crônica nos componentes biopsicossociais. As avaliações ocorreram antes e após quatro 

meses dos tratamentos. Métodos: Noventa e seis mulheres com idades entre 18 e 59 anos, que 

cumpriram os critérios de elegibilidade, diagnosticadas pelo Research Diagnostic Criteria 

(RDC/TMD) para DTM crônica miofascial (grau II ou III) foram randomizadas em quatro 

grupos, em um estudo cego e controlado, e avaliadas antes e após quatro meses de tratamento. 

Os grupos foram amitriptilina (n=21); multimodal – amitriptilina associada à placa oclusal 

estabilizadora (n=23); acupuntura (n=13) e controle sem intervenção (n=21). Os desfechos 

deste trabalho foram: a qualidade de sono (PSQI - Índice de Qualidade do Sono de Pittsburg); 

a qualidade de vida (OHIP-30 - Oral Health Impact Profile); e a depressão (BDI - Beck 

Depression Inventary), analisadas por questionários validados internacionalmente e 

traduzidos para a língua portuguesa. Também foram investigadas possíveis correlações 

existentes entre esses parâmetros.  A comparação entre grupos dos dados quantitativos se deu 

por meio do teste Kruskal-Wallis seguido do teste de Mann-Whitney com ajuste de 

Bonferroni, e intragrupo por meio do teste de Wilcoxon (dados não paramétricos). Os dados 

categóricos foram expressos em forma de frequência absoluta e percentual e comparados 

entre ou intragrupos por meio do teste do qui-quadrado ou exato de Fisher. O teste de 

correlação de Spearman foi utilizado para verificar as correlações entre as mudanças 

observadas (deltas) de todas as variáveis de estudo. Resultados: Os grupos amitriptilina e 

multimodal tiveram redução significativa do escore do OHIP-30 (p=0,003, p<0,001, 

respectivamente), indicando melhora da qualidade de vida em saúde bucal. O grau de 

melhoria experimentada pelo grupo multimodal foi significativamente maior quando 

comparado aos grupos-controle e acupuntura (p=0,009). Redução dos escores gerais do BDI 

ocorreu em todos os grupos, sendo significante nos grupos amitriptilina (p=0,028) e 

multimodal (p<0,001). A melhoria no grau de depressão experimentada pelo grupo 

multimodal foi significativamente maior quando comparado ao grupo que não recebeu 

intervenção (p=0,021). Amitriptilina e multimodal apresentaram diminuição significativa dos 

escores globais indicando melhora na qualidade do sono PSQI (p<0,001) e significativamente 

maior que no grupo-controle (p<0,001). Houve correlação direta e forte (r=0.6) observada 

entre qualidade de vida e qualidade de sono no grupo amitriptilina. Conclusão: Terapias com 

amitriptilina isolada ou multimodal melhoraram qualidade de vida, de sono e depressão de 
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pacientes com DTM crônica. Acupuntura melhorou o sono das pacientes. Na terapia apenas 

com amitriptilina, a melhora no sono foi correlacionada à melhoria na qualidade de vida. 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Sono. Depressão. Dor crônica. Ensaio clínico. 

 

ABSTRACT 

 

Objectives: This study compared amitriptyline, 10mg per day, multimodal (amitriptyline 

10mg per day and stabilizing occlusal splint), weekly acupuncture and control (no 

intervention) groups in quality of life, depression and sleep quality in women with chronic 

temporomandibular disfunction for four months. Methods: 96 women aged 18-59 years who 

met the eligibility criteria diagnosed by the Research Diagnostic Criteria (RDC / TMD) for 

chronic myofascial TMD (degree II or III) were randomized into four groups in a blind and 

controlled study, and evaluated before and after four months of treatment. The groups were 

amitriptyline (n=21); multimodal (n=23); acupuncture (n=13) and control without 

intervention (n=21). The outcomes of this study were: sleep quality; quality of life and 

depression analyzed by internationally validated questionnaires. Possible correlations between 

these parameters were investigated as well. The comparison between groups of quantitative 

data was performed using the Kruskal-Wallis test followed by the Mann-Whitney test with 

Bonferroni adjustment and intragroup using the Wilcoxon test (non-parametric data). The 

categorical data were expressed as absolute and percentage frequency and compared (between 

or intragroups) using the chi-square or the Fisher's exact test. The Spearman correlation test 

was used to verify the correlations between the observed changes (deltas) of all study 

variables. Results: The amitriptyline and multimodal groups had a significant reduction in the 

OHIP-30 score (p = 0.003, p <0.001, respectively), indicating an improvement in the quality 

of life in oral health. The rate of improvement experienced by the multimodal group was 

significantly higher when compared to the control and acupuncture groups (p = 0.009). 

Reduction of the general BDI scores occurred in all groups, being significant in the 

amitriptyline (p = 0.028) and multimodal (p <0.001) groups. The improvement in the degree 

of depression experienced by the multimodal group was significantly higher when compared 

to the group that did not receive intervention (p = 0.021). Amitriptyline and multimodal 

displayed a significant decrease in overall scores indicating improvement in sleep quality (p < 

0.001) and significantly higher than in the control group (p < 0.001). There was a direct and 

strong correlation (r = 0.6) observed between quality of life and sleep quality in the 
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amitriptyline group. Conclusion: Therapies with isolated or multimodal amitriptyline 

improved quality of life, sleep quality and depression in patients with chronic TMD. 

Acupuncture improved the sleep of patients. In amitriptyline-only therapy, improvement in 

sleep was correlated with improvement in quality of life. 

 

Keywords: Quality of life. Sleep. Depression. Chronic pain. Clinical trials. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A dor crônica pode estar associada a condições biopsicossociais1,2. Considera-se 

importante para o sucesso do manejo da DTM crônica reconhecer e tratar possíveis 

comorbidades3,4 tanto quanto os próprios sinais clínicos da desordem, uma vez que tais 

condições disfuncionais podem apresentar um substrato neuroquímico etiológico em comum, 

possivelmente, causando manifestações clínicas semelhantes nos pacientes. 

Há dados indicativos de que muitos pacientes que sofrem com DTM também 

apresentam prejuízos na qualidade de vida5–7, de sono e presença de depressão. Especialmente 

para pacientes com dor crônica e persistente, essa dor pode ser o principal componente de 

suas vidas, prejudicando a realização de suas atividades diárias, diminuindo suas habilidades 

laborais, além de alterarem suas atividades recreacionais, sociais e familiares. Torna-se, 

portanto, importante avaliar os efeitos das intervenções terapêuticas em pacientes com DTM 

em suas condições sociais, comportamentais e afetivas. 

Estudos5,8 apontam que fármacos antidepressivos tricíclicos, como a amitriptilina, 

têm sido utilizados com sucesso no tratamento de diversas condições de dor crônica.  Autores 

investigaram protocolos farmacológicos para dor crônica associados à DTM e concluíram que 

10 mg de amitriptilina por dia é uma posologia segura e suficiente para reduzir a dor crônica, 

sem causar efeitos colaterais importantes9. Similarmente, a placa oclusal é usada 

tradicionalmente para obter controle álgico de pacientes com DTM de origem muscular. A 

combinação da amitriptilina e da placa oclusal tem sido reportada em estudos de dor crônica e 

deve apresentar vantagens em relação ao uso isolado de cada abordagem1,5,15,35,47,58. 

Outra abordagem terapêutica a ser considerada nesses casos seria a acupuntura, 

que compõe a medicina integrativa, a qual oferece atenção holística à saúde, segundo a 

perspectiva de que os seres humanos funcionam como unidades completas e integradas e não 

como um agregado de partes separadas10–12.  Espera-se que seu uso no tratamento da dor 
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crônica10–12 possa oferecer ao paciente melhora da condição álgica, além de efeitos positivos 

em condições comportamentais e afetivas. 

O presente ensaio clínico randomizado controlado e cego propõe avaliar a 

efetividade do uso diário de amitriptilina 10mg/dia isoladamente e esta associada à placa 

oclusal estabilizadora, e da acupuntura em pacientes com DTM crônica de origem muscular, 

verificando seus efeitos sobre a qualidade de vida, de sono e níveis de depressão em relação 

ao grupo-controle sem intervenção, antes e após quatro meses. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O presente estudo consiste em um ensaio clínico randomizado controlado cego 

com quatro grupos paralelos, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos 

da Universidade Federal do Ceará (UFC) (CAAE 49338315.5.0000.5054, número de registro 

1.350.261) (ANEXO A) e publicado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos sob o número 

de registro RBR-5dsrhv (ANEXO B), relatado segundo a declaração CONSORT 

(Consolidated Standards of Reporting Trials)13  para ensaios clínicos randomizados, 

protocolo IMMPACT (protocolo de desenho, execução e interpretação de ensaios clínicos 

para tratamento de dor)  e RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandubular 

Disorders)14,29 como instrumento de diagnóstico (ANEXO C). 

 

Participantes 

 

O estudo se deu com pacientes que buscavam tratamento para dor orofacial nas 

clínicas localizadas na Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem da UFC. O 

recrutamento dos participantes ocorreu entre 1º de fevereiro e 17 de outubro de 2015, e o 

estudo encerrou em 10 de janeiro de 2017, após conclusão das terapias propostas. Após 

anamnese e exame clínico, foram incluídos pacientes com as seguintes características: 1) 

gênero feminino; 2) idade entre 18 e 59 anos; 3) diagnóstico de disfunção temporomandibular 

(DTM) miofascial crônica; 4) contatos oclusais bilaterais adequados entre molares e pré-

molares; 5) história de dor orofacial no mínimo durante os últimos seis meses; 6) ausência de 

tratamento prévio para dor; 7) intensidade de dor igual ou superior a 7 numa escala visual 

analógica (EVA) de 0 a 10; 8) boa receptividade e compreensão de português falado, 
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capacidade para fornecer um consentimento livre e esclarecido, bem como a disponibilidade 

para comparecimento aos retornos de avaliação. 

Os critérios de exclusão foram: 1) abuso de álcool ou drogas ilícitas; 2) uso de 

medicamentos antidepressivos ou antipsicóticos nos três meses anteriores à pesquisa; 3) 

hipersensibilidade aos medicamentos propostos na pesquisa; 4) histórico de doença reumática 

ou vascular, desordens neurológicas ou alguma alteração de base sistêmica, pacientes com 

distúrbios motores ou mentais, ou outras doenças crônicas; 5) gestantes; e 6) pacientes que 

sofreram algum tipo de macro ou microtrauma na face. O critério de retirada foi o não 

comparecimento em duas consultas consecutivas de tratamento. As participantes em potencial 

foram informadas sobre a natureza do estudo, e todos os detalhes foram explicados por meio 

da leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE).  

 

Intervenções 

 

Após concordarem em participar da pesquisa, as participantes em potencial foram 

alocadas aleatoriamente em quatro diferentes grupos: 1) controle: participantes mantidas em 

uma lista de espera e orientadas a não receber qualquer outro tratamento para DTM por quatro 

meses, período durante o qual contato telefônico periódico foi realizado; 2) uso diário de 

amitriptilina 10 mg, à noite, antes de dormir, durante quatro meses, com reavaliações 

quinzenais; 3) multimodal: uso diário de amitriptilina 10mg, à noite, associado a uma placa 

oclusal estabilizadora, sem edentações, durante o sono noturno, confeccionada em resina 

acrílica, no arco maxilar superior, com espessura de 2 mm, permitindo que os dentes do arco 

oposto ocluíssem com o dispositivo15. Os dispositivos oclusais foram fabricados pelo mesmo 

laboratório e reajustados durante os retornos quinzenais, quando necessário; 4) acupuntura 

semanal, no total de 16 sessões, realizada por cirurgiões-dentistas acupunturistas, com tempo 

de agulhamento de 20 minutos por sessão nos acupontos yintang, E36, IG4, E5, E6, E7, E44. 

Outros pontos de acupuntura também foram adicionados, de acordo com necessidades das 

voluntárias e baseados nos conceitos da Medicina Tradicional Chinesa16–18. 

A randomização das pacientes nos quatro grupos foi realizada por meio de 

envelopes opacos e selados codificados por ‘A’, ‘B’, ‘C’ ou ‘D’, preparados por um 

pesquisador sem contato com os demais procedimentos, de forma a não ser prevista. A 

sequência de códigos foi obtida por meio de números aleatórios gerados por computador 

(Microsoft Excel 2010; Microsoft Corporation, São Paulo, SP). Os envelopes foram abertos 
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apenas após exame clínico inicial e confirmação da inclusão das participantes. Embora não 

tenha sido possível cegar as participantes e os clínicos, os pesquisadores responsáveis pelas 

análises das variáveis de desfecho não sabiam a que grupo cada participante pertencia. 

Também, o risco de vieses foi minimizado por meio de um analista de dados cego quanto aos 

grupos avaliados. 

Todas as participantes foram autorizadas a utilizar acetaminofeno 750 mg 

(paracetamol) como medicação de resgate, apenas nos períodos de crise dolorosa aguda, 

durante os quatro meses de estudo19. Todas as terapias foram oferecidas gratuitamente às 

participantes. Após os quatro meses da pesquisa e realização das avaliações finais, se 

necessário, as participantes puderam continuar os tratamentos nas clínicas da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal do Ceará. 

 

Variáveis de desfecho  

 

Avaliação da Disfunção Temporomandibular 

 

As participantes do estudo receberam diagnóstico de DTM com a versão validada 

em português do instrumento RDC-TMD20–22, o qual consiste em um questionário contendo 

30 questões e um exame físico, com enfoque em dois eixos principais: Eixo I – estratificação 

das DTM em três grupos (I: DTM com desordem muscular; II: DTM com deslocamento de 

disco da ATM; III: DTM com a) artralgia, b) osteoartrite e c) osteoartrose da ATM) e Eixo II 

– relação da disfunção com aspectos de dor crônica, depressão, sintomas físicos não 

específicos e limitações funcionais da articulação, estratificando a DTM em cinco graus: 0: 

sem dor nos últimos seis meses; I: poucas limitações funcionais e pouca intensidade de dor; 

II: pouca limitação e alta intensidade de dor; III: alta limitação e moderada dor; IV: alta 

limitação e severa dor. Apenas mulheres com DTM muscular e dor crônica, grau II ou III, 

eixo I e II foram incluídas. 

 

Qualidade do sono 

 

Foi utilizada a versão validada na língua portuguesa do Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburg - PSQI23 (ANEXO D), um questionário de fácil compreensão e resposta, 

proposto por Buysse et al. (1989), o qual investiga a qualidade do sono no período de um 
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mês, diferenciando os indivíduos que dormem “bem” ou “mal”, combinando informações 

quantitativas e qualitativas relacionadas à qualidade do sono24.  

O questionário apresenta 19 questões, categorizadas em sete componentes: 1) 

qualidade subjetiva do sono; 2) latência do sono; 3) duração do sono; 4) eficiência do sono 

habitual; 5) distúrbios do sono; 6) uso de medicação para dormir; 7) disfunção. Os 

componentes recebem escores que variam de 0 a 3, gerando um escore global de 0 a 21, 

indicando que quanto maior o escore pior a qualidade do sono. Escore global acima de 5 

indica maiores dificuldades em pelo menos dois componentes ou dificuldades moderadas em 

mais de três componentes. 

 

Qualidade de vida associada à saúde bucal (QVSB) 

 

Para esta avaliação, foi utilizado o questionário OHIP-30 (ANEXO E), uma 

versão modificada do questionário Oral Health Impact Profile25. Esse instrumento apresenta 

30 questões do tipo teste autoaplicável, capaz de detectar mudanças na QVSB de pacientes 

acometidas com dor orofacial, antes e depois de receberem as terapias, cujas possíveis 

respostas para as perguntas são: nunca, às vezes, quase sempre, as quais serão atribuídos os 

escores ‘0’, ‘1’, ‘2’, respectivamente. Assim, escores altos representaram pior QVSB. 

 

Grau de depressão 

 

Para avaliação do grau de depressão das participantes foi utilizado o questionário 

Beck Depression Inventary (BDI) (ANEXO F), o qual foi traduzido para língua portuguesa, 

validado internacionalmente e adaptado sob permissão de Psychological Corporation26–28. O 

questionário consiste em 21 afirmações de múltipla escolha, que foram lidas com as 

participantes, e cujas respostas receberam escores variando de 0 a 3. Quanto maior o escore 

global obtido, pior é o estado de depressão apresentado, que pode variar entre as categorias: 

mínima ou não existente; leve; moderada ou severa. 
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Avaliação das variáveis de desfecho 

 

As avaliações com os três questionários foram realizadas antes do início do 

tratamento, bem como quatro meses após, por um pesquisador treinado com os questionários 

e cego quanto à alocação das participantes. 

 

Desfechos 

 

Os desfechos primários deste trabalho foram: 1) alterações na qualidade de sono, 

avaliadas através do PSQI; 2) mudança da qualidade de vida associada à saúde bucal relatada 

pelas participantes, avaliada através do OHIP-30; e 3) alteração no nível de depressão, 

observada pelo BDI. Também foram investigadas possíveis correlações existentes entre esses 

parâmetros.  

 

Amostra estimada 

 

Com base em um estudo piloto prévio, foi constatado que 20 participantes por 

grupo seriam necessárias para obtenção de nível de significância e poder adequados (α=0,05; 

β=0,20). Considerando-se os riscos de perda e desistência de pacientes, foi planejado um 

acréscimo na amostra em 20%. Assim, um total de 24 participantes foram alocadas por grupo. 

Foi utilizado o programa BioEstat 5.0 (fabricado no Lab. Ecologia e Conservação, 

Departamento de Botânica, UFSCar). 

 

Análise de dados 

 

Foi utilizado, para análise dos dados, o software SPSS 20. Os dados foram 

submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, expressos em forma de média e 

desvio-padrão. A comparação entre grupos dos dados quantitativos se deu por meio do teste 

Kruskal-Wallis seguido do teste de Mann-Whitney com ajuste de Bonferroni, e intragrupo por 

meio do teste de Wilcoxon (dados não paramétricos). Os dados categóricos foram expressos 

em forma de frequência absoluta e percentual e comparados entre ou intragrupos por meio do 

teste do qui-quadrado ou exato de Fisher. O teste de correlação de Spearman foi utilizado para 
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verificar as correlações entre as mudanças observadas os deltas de todas as variáveis de 

estudo. 

 

RESULTADOS 

 

O fluxograma do recrutamento e participação das pacientes até o final do estudo 

está apresentado na Figura 1, assim como o número de exclusões e as causas. Das 96 

participantes que passaram pelo processo de randomização, o presente relato traz os 

resultados finais obtidos a partir das participantes avaliadas ao final dos quatro meses de 

acompanhamento. 

 A randomização foi efetiva em tornar os grupos semelhantes quanto à idade 

média das participantes (controle: 38,8±7,2 anos; amitriptilina: 37,6±7,9 anos; acupuntura: 

33,8±5,7 anos; multimodal: 33,6±5,1 anos; p=0,151).  

A semelhança entre os escores do OHIP apresentados pelas integrantes dos 

diferentes grupos previamente ao tratamento (p=0,544) aponta a efetividade da aleatorização 

realizada em torná-los semelhantes no início do estudo. Após intervenção, a análise 

intragrupos mostrou que os grupos amitriptilina e multimodal tiveram redução significativa 

do escore do OHIP (p=0,003, p<0,001, respectivamente), indicando melhora da QVSB. 

Quando as mudanças do escore global do OHIP ocorridas nos grupos foram comparadas (Δ), 

pôde-se observar que o grau de melhoria na qualidade de vida experimentada pelo grupo 

multimodal foi significativamente maior quando comparado aos grupos-controle e acupuntura 

(p=0,009) (Tabela 1). 

No início do tratamento, o grau de depressão observado nas participantes foi 

semelhante nos diferentes grupos (p=0,931), indicando efetividade do processo de 

randomização realizado. Redução dos escores gerais do BDI ocorreu em todos os grupos, 

sendo significante nos grupos amitriptilina (p=0,028) e multimodal (p<0,001).   A melhoria 

no grau de depressão experimentada pelo grupo multimodal foi significativamente maior 

quando comparada ao grupo que não recebeu intervenção (p=0,021) (Tabela 2). 

A Tabela 3 apresenta o número de participantes por grupo para cada categoria de 

acordo com o grau de depressão apresentado. Em todos os grupos, observa-se aumento do 

número de participantes classificadas com depressão mínima ou não existente, exceto no 

grupo amitriptilina, após os quatro meses de tratamento, quando comparado ao momento 

inicial (p<0,001). 
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A semelhança entre os escores globais do questionário PSQI apresentados pelos 

grupos previamente ao tratamento apontam a efetividade da aleatorização alcançada. Ao final 

do tratamento, os grupos tratados com amitriptilina e multimodal apresentaram diminuição 

significativa dos escores globais, indicando melhora na qualidade do sono vivenciada 

(p<0,001), e significativamente maior que no grupo-controle (p<0,001) (Tabela 4). 

De acordo com a Tabela 5, observa-se que, em todos os grupos, houve uma 

diminuição do número de indivíduos com padrão de sono classificado como “ruim” e um 

aumento daqueles classificados como “bom”, entretanto essa mudança foi significativa apenas 

no grupo tratado com acupuntura (p=0,031). 

Correlação significativa (p<0,05) foi observada apenas entre as mudanças 

ocorridas nas QVSB e qualidade de sono no grupo de tratamento amitriptilina. A correlação 

direta e forte (r=0.6) indica que uma diminuição no PSQI está associada à melhoria da QVSB. 

 

DISCUSSÃO 

 

Segundo as recomendações do estudo IMMPACT29, em paralelo ao 

RDC/TMD13,14, as pesquisas clínicas em dor orofacial devem contemplar aspectos de 

envolvimento biopsicossociais, que englobam amplos domínios relacionados à qualidade de 

vida, tais como depressão, catastrofismo, somatização e distúrbios do sono, a fim de gerar 

padronizações entre o perfil do paciente com DTM e os desfechos mensurados pelos 

tratamentos. Assim, como objetivo deste ensaio clínico randomizado controlado cego, as 

avaliações de qualidade de vida, de sono, e níveis de depressão foram utilizadas para 

investigar a efetividade das terapias conservadoras propostas através do uso de amitriptilina 

isolada ou associada à placa oclusal, acupuntura, em comparação ao grupo-controle sem 

intervenção, em pacientes com DTM crônica, antes e após quatro meses das terapias. 

A experiência clínica sugere que o tratamento da dor facial crônica30,31 pode exigir 

mais acuidade em pacientes com prejuízos na qualidade de sono, de vida e depressão. A 

recíproca influência do envolvimento biopsicossocial29,32 nos resultados de tratamento de 

DTM crônica, em ensaios clínicos randomizados1, tem sido estudada. Na prática clínica, 

quando DTM e distúrbios biopsicossociais coocorrem, cada desordem é tratada 

separadamente, mas ainda não está claro se terapias multimodais e combinadas oferecem 

melhores resultados para os pacientes, embora a influência nesses desfechos, em ambas as 

condições, não tenha sido ainda avaliada concomitantemente, como propõe o presente estudo.  
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Quanto à qualidade de vida (QV), os resultados encontrados mostram que as 

pacientes dos grupos amitriptilina e multimodal apresentaram melhora, sendo que o grau de 

melhoria observado no grupo multimodal foi superior aos grupos-controle e acupuntura, o que  

faz refletir que o uso da placa oclusal ofereceu às pacientes do grupo multimodal uma 

ferramenta positiva à melhora da QV. A dor33 parece ser o sintoma chave responsável pelo 

possível prejuízo na qualidade de vida. Possíveis mecanismos de ação da placa oclusal podem 

ser explicados tanto pela diminuição da atividade muscular quanto pelo aumento do 

suprimento sanguíneo na fibra muscular danificada34. Outro possível mecanismo35 de ação da 

placa oclusal pode ser baseado em efeitos subjetivos ligados à relação do profissional com o 

paciente, no que cerne ao efeito cognitivo, ao placebo, a agir como ferramenta de lembrança 

do tratamento e às expectativas do doente. Foi considerado um número pequeno de relevantes 

artigos atuais bem delineados que forneçam informações metodológicas detalhadas e que 

analisam QV e DTM. Alguns estudos prévios5,36 não encontraram melhora na qualidade de 

vida através de terapias para DTM, porém diferenças metodológicas foram observadas, tais 

como não utilizar RDC para diagnóstico37,38, o uso de instrumentos não validados 

internacionalmente para análise da QV39, além de o tempo de acompanhamento das pacientes 

ter sido apenas 30 dias, não obstante, estudos que acompanharam pacientes por 60 dias39 

chegaram a resultados positivos na qualidade de vida. Turp et al. (2007), em revisão 

sistemática sem metanálise, concluíram que o sofrimento causado pela DTM diminui a QV, 

defendem o OHIP40 como um instrumento adequado e, provavelmente, o mais sensível para 

mensurar QV, e por fim, concluem que todas as intervenções para DTM melhoram a QV, 

exceto nos doentes que foram submetidos a múltiplas cirurgias5. 

A acupuntura10–12 compõe a medicina integrativa, a qual oferece atenção holística 

à saúde, segundo à perspectiva de que os seres humanos funcionam como unidades completas 

e integradas e não como um agregado de partes separadas. Por tais razões, eram esperados, na 

presente pesquisa, resultados significantes em relação à qualidade de vida das pacientes 

submetidas a intervenção por meio da acupuntura, que apresenta como substrato dos seus 

mecanismos de ação a liberação de endorfinas41,42 capazes de oferecer bem-estar à saúde 

integral das pacientes, o que deveria ter repercutido em resultados mais relevantes e 

significantes. Deve-se considerar também que, enquanto nos grupos amitriptilina e 

multimodal o consumo da droga e o uso do dispositivo oclusal ocorreram diariamente, no 

grupo acupuntura, no entanto, as sessões ocorreram semanalmente, o que pode ter causado um 

espaçamento temporal suficiente para não gerar resultados significantes nos desfechos 
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comportamentais, como era esperado, inicialmente. Torna-se relevante salientar que o grupo 

tratado com acupuntura não concluiu os quatro meses de terapia com o número de pacientes 

estimado previamente pelo cálculo amostral. O elevado número de perdas durante o 

tratamento pode ter refletido em resultados não significantes estatisticamente, além de ser 

uma possível representatividade da baixa adesão ao tratamento e às consultas semanais. Para 

futuros estudos, pode-se propor que sejam realizadas avaliações com intervalos semanais, a 

fim de se observar quais terapias apresentam resultados mais rápidos, além de análises 

durante o tratamento e após seis meses a um ano, com o intuito de saber quais terapias 

apresentam efeitos mais duradouros, portanto, poderiam ser protocolos adotados para uma 

adequação metodológica e obtenção de resultados novos e significantes. 

Quando avaliados os resultados obtidos no desfecho depressão, as pacientes dos 

grupos amitriptilina e multimodal apresentaram melhora, sendo que o grupo multimodal 

mostrou grau de mudança superior quando comparado ao grupo-controle sem intervenção. 

Possivelmente, essa performance pode ter ocorrido novamente pela combinação da 

amitriptilina à placa oclusal. Nesse aspecto, deve-se levar em consideração, outra vez, a 

relação entre profissional e paciente e o sentimento pessoal de estar sendo bem-tratado4,8,43, 

cuidado, e a influência no desfecho desse resultado. Torna-se importante declarar que o 

presente estudo não teve como objetivo tratar a condição de depressão, mas sim, avaliar o 

efeito de 10mg de amitriptilina, e por consequência, avaliar o impacto dessa posologia no 

nível de depressão. Pensando na condição crônica do paciente, o tratamento psicossocial para 

depressão6,7,44–46 seria mais efetivo do que apenas o tratamento com placa oclusal e 

antidepressivo tricíclico. Roldán-Barraza et al. (2014), em revisão sistemática com 

metanálise, não encontraram evidências na melhora clínica de pacientes com DTM tratados 

com terapia psicossocial isolada quando comparados aos tratados apenas com terapia usual 

por meio de dispositivos oclusais, e sugerem novos estudos com abordagem terapêutica usual 

combinada à psicológica para obtenção de eficácia clínica34. A literatura mostra que pacientes 

com distúrbios emocionais e DTM crônica apresentam mais benefícios através de terapias 

combinadas do que pacientes sem tais problemas. 

Estão associados e contribuem para a experiência da dor crônica fatores físicos, 

comportamentais, cognitivos e afetivos3. Calderon et al. (2011), em estudo clínico, afirmam 

que, enquanto a experiência nociceptiva se mantiver inalterada, causando dor, os 

componentes cognitivos e emocionais da experiência dolorosa podem ser consideravelmente 

diminuídos por meio de terapias, resultando em menos sofrimento e prejuízos à vida do 
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doente47. Os achados dessa pesquisa estão de acordo com o presente ensaio clínico, pois 

houve melhora dos níveis de depressão no grupo multimodal em relação ao grupo-controle. 

A atual pesquisa mostrou que os grupos multimodal e amitriptilina apresentaram 

melhora na depressão. Estudos propõem que a dor crônica causa fadiga2, impedimento 

emocional e cognitivo, pois acelera o processo degenerativo cerebral, diminuindo a substância 

cinzenta. A dor causa alterações cerebrais que alteram afeto, sofrimento, medo e 

comportamento, gerando pacientes disfuncionais e dismoduladoriais, com comportamento 

catastrófico, haja vista que a recompensa da experiência dolorosa, ou ganho secundário, gera 

impacto comportamental pela memória de experiência através dos processos de sensibilização 

central e periférica.  

Quanto à qualidade de sono, os grupos amitriptilina e multimodal apresentaram 

mudanças significativas em relação ao grupo-controle, após quatro meses de terapia. A 

literatura48,49 mostra que a amitriptilina, um antidepressivo tricíclico, é aprovada como 

tratamento para dor crônica, sendo uma das terapias mais amplamente utilizadas no manejo 

farmacológico da dor. Os resultados do presente estudo confirmaram a boa performance com 

10mg desse fármaco para o perfil de pacientes crônicos. Evidências limitadas, porém, 

sugerem melhoras na qualidade de sono associadas a pacientes com DTM, muito embora a 

droga não tenha sido formalmente testada50,51 em pacientes com alterações de sono e DTM. A 

presente pesquisa apresenta como resultados uma melhora significante no sono de pacientes 

que fizeram uso de amitriptilina em relação ao grupo-controle sem intervenção.  Sugere-se, 

portanto, que a análise e tratamento dos distúrbios de sono deve ser mais ampla em pacientes 

com DTM e não apenas condicionada ao bruxismo do sono, como tradicionalmente é 

realizada9,52, haja vista a existência de outros distúrbios, dentre eles, pode-se citar a insônia e 

a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, que podem trazer prejuízos consideráveis à 

qualidade de vida dos pacientes.  

O grupo tratado com acupuntura apresentou o maior número de pacientes que 

mudaram de categoria de sono ruim para bom, confirmando a influência da acupuntura na 

melhora do sono. Distúrbios do sono53 são problemas que afetam não apenas a qualidade de 

vida da população atual, mas também diminuem a eficiência de trabalho, causando 

incapacidade e impacto econômico negativo. A acupuntura é tradicionalmente utilizada em 

desordens do sono; estudos clínicos54 apontam sua eficiência e superioridade em relação ao 

tratamento farmacológico, já que este último, frequentemente, apresenta efeitos colaterais 

relevantes e diminuição do efeito clínico, com o uso prolongado. Evidências55 sugerem que a 
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acupuntura é eficiente e segura em promover melhora na qualidade de sono por meio da 

estimulação dos acupontos56, mediada por fatores neuroendocrinológicos53, capaz de modular 

uma variedade de neurotransmissores como supressão de norepinefrina e glutamato, e 

aumento de melatonina, ácido gama aminobutírico e serotonina. Frequentemente, estudos57 

demonstram associação entre distúrbios do sono e depressão, assim, esperava-se que efeitos 

da terapia por acupuntura em promover diminuição da atividade simpática e aumento da 

parassimpática gerassem resultados significantes na depressão das pacientes desta pesquisa. O 

ensaio clínico randomizado de Xuan Yin et al. (2017) evidenciou melhora no sono e na 

depressão de pacientes tratados com acupuntura, porém diferenças de métodos foram 

observadas, sendo que as sessões aconteceram três vezes por semana, por um mês, enquanto 

as  pacientes do presente estudo foram atendidas semanalmente56. 

Calderon et al. (2011), em estudo clínico, em tratamento que se estendeu por sete 

semanas, em pacientes do gênero feminino, com idade semelhante à do presente estudo, com 

DTM muscular crônica, no qual foram mensurados também qualidade de vida, de sono e nível 

de depressão, concluíram que apenas pacientes tratadas com amitriptilina combinada à terapia 

cognitivo-comportamental mantiveram os bons resultados alcançados, mesmo após o 

tratamento ter sido encerrado, numa avaliação após onze semanas. Concluíram, portanto, que 

a terapia combinada foi mais eficiente no manejo da dor crônica da DTM e da qualidade de 

vida, de sono e níveis de depressão, corroborando com os resultados obtidos no presente 

estudo47.  

Os resultados do presente estudo apontam que, em mulheres que fizeram uso de 

amitriptilina, há correlação direta e forte entre qualidade de sono e qualidade de vida. 

Portanto, à medida que melhora a qualidade de sono, há melhora também na qualidade de 

vida de pacientes com DTM que fizeram uso de amitriptilina. No entanto, Tonial et al. (2014), 

em estudo clínico, no qual as características da população estudada eram 115 pacientes, sendo 

80% mulheres, 70,4% com dor crônica intensa, não conseguiram correlacionar nível de dor 

com qualidade de sono nem com gênero feminino. Esse estudo era composto por amostra 

heterogênea entre homens e mulheres e foram utilizados outros questionários, o que gera 

diferenças metodológicas e resultados distintos aos encontrados no presente estudo2.  

Similarmente, a placa oclusal58,59 é o aparelho mais usado e estudado para 

tratamento álgico da DTM,  considerado uma ferramenta de lembrança da terapia, havendo 

evidências de que tratamentos periféricos59 podem diminuir a sensibilização central, 

promovendo analgesia. Além disso, em alguns casos, esse tipo de tratamento pode estar 
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associado à melhora da qualidade de vida desses pacientes, estando de acordo com os 

resultados da presente pesquisa, pois o grupo multimodal apresentou melhoras na qualidade 

de vida em relação ao controle e ao grupo acupuntura. Singh et al. (2015), em seu estudo, 

apontaram que houve melhora na qualidade de sono de pacientes que usaram placa oclusal 

por três meses48. 

As pesquisas atuais3,37,60 configuram que terapias conservadoras, associadas e 

individualizadas para cada paciente e que envolvam critérios psicossociais consistem no 

tratamento padrão ouro para DTM crônica; além disso, deve-se ressaltar que o tratamento da 

DTM crônica ou central não deve ser isolado, devendo envolver também as comorbidades e a 

dor periférica, além de oferecer abordagem multidisciplinar. 

 

CONCLUSÃO 

 

Pode-se concluir, no presente ensaio clínico randomizado controlado e cego, que 

as terapias por amitriptilina isoladamente ou associada à placa oclusal estabilizadora foram 

efetivas em melhorar a qualidade de vida, de sono e os níveis de depressão, em comparação 

ao grupo-controle sem intervenção, em pacientes com DTM crônica de origem muscular, com 

avaliações que ocorreram antes e após o período de quatro meses de tratamento. As pacientes 

tratadas por acupuntura apresentaram mudança no padrão de sono de ruim para bom, porém 

não foram observadas melhorias na qualidade de vida nem na depressão. Nas pacientes 

tratadas com amitriptilina, 10mg por dia, isoladamente, houve correlação direta e forte entre 

qualidade de vida e de sono. 
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FIGURAS E TABELAS 

 

Figura 1 – Fluxograma do recrutamento e da participação dos indivíduos até a avaliação dos 
quatro meses. 

 

Fonte: Adaptada pelos autores, a partir da Resolução CONSORT. 
 

 

Tabela 1 – Valores de média ± desvio padrão para os escores de OHIP e valores de p para a 
comparação intergrupos e valores de média ± desvio padrão para as variações (Δ) observadas 
após as intervenções 

OHIP Controle Amitriptilina Acupuntura Multimodal p-Valora    

Inicial 24,90±13,14 26,57±12,39 24,46±10,10 29,83±11,44 0,544    

Final 20,52±14,03 17,67±10,68 22,85±13,13 14,91±13,56 0,288    

Δ -4,38±15,34 -8,90±12,05 -1,62±10,28 -14,91±13,16ac *0,009    

p-Valorb 0,204 0,003 0,444 <0,001     
ap<0,05 versus Controle, bp<0,05 versus Amitriptilina, cp<0,05 versus Acupuntura. Teste Kruskal-Wallis/Mann-
Whitney; bp<0,05 versus momento inicial. Média±DP. 
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Tabela 2 – Valores de média ± desvio padrão para os escores de BDI e valores de P para a 
comparação intergrupos e valores de média ± desvio padrão para as variações (Δ) observadas 
após as intervenções. 

BDI Controle Amitriptilina Acupuntura Multimodal p-Valora 

Inicial 15,95±10,34 16,76±11,27 17,38±9,35 18,61±13,52 0,931 

Final 14,62±9,43 11,86±9,24 16,38±11,30 12,17±13,10 0,238 

Δ -1,33±5,59 -4,90±10,02 -1,00±5,60 -6,43±6,32a *0,021 

p-Valorb 0,453 0,028 0,507 <0,001  
ap<0,05 versus Controle, bp<0,05 versus Amitriptilina, cp<0,05 versus Acupuntura. Teste Kruskal-Wallis/Mann-
Whitney; bp<0,05 versus momento inicial. Média±DP. 
 

 

Tabela 3 – Mudanças observadas nas categorias de BDI antes e após as intervenções. 

 
 

Grupo 
 

 
 

Controle Amitriptilina Acupuntura Multimodal p-Valor 

B
D

I 
in

ic
ia

l 

Mínima ou não 9 10 3 11 

0,681 

 
42,9% 47,6% 23,1% 47,8% 

Leve 5 4 6 3 

 
23,8% 19,0% 46,2% 13,0% 

Moderada 5 4 3 5 

 
23,8% 19,0% 23,1% 21,7% 

Severa 2 3 1 4 

 
9,5% 14,3% 7,7% 17,4% 

B
D

I 
fi

na
l 

Mínima ou não 13† 14 7† 15† 

0,337 

 
61,9% 66,7% 53,8% 65,2% 

Leve 1† 3 0 5† 

 
4,8% 14,3% ,0% 21,7% 

Moderada 5 3 4† 1 

 
23,8% 14,3% 30,8% 4,3% 

Severa 2 1 2 2 

 
9,5% 4,8% 15,4% 8,7% 

 p-Valor <0,001 0,068 0,048 0,003  
*p<0,05, ap<0,05 versus Controle; bp<0,05 versus Amitriptilina; cp<0,05 versus Acupuntura; †p<0,05 versus 
momento inicial; teste qui-quadrado ou exato de Fisher. 
 
 

Tabela 4 - Valores de média ± desvio padrão e os valores de P para a comparação intergrupos 
e intragrupos e valores de média ± desvio padrão para as variações (Δ) observadas após as 
intervenções para a qualidade de sono (PSQI). 

PSQI Controle Amitriptilina Acupuntura Multimodal p-Valor 

Inicial 9,38±2,71 11,00±4,33 7,77±3,81 10,27±4,01 0,165 

Final 10,29±3,64 5,70±2,39a 5,46±3,55a 6,41±3,43a *<0,001 

Δ 0,90±3,79 -5,10±4,00a -2,31±5,12 -3,61±3,54a <0,001 

p-Valorb 0,385 <0,001 0,125 <0,001  

*p<0,05, teste Kruskal-Wallis. Média±DP. ap<0,05 versus Controle, bp<0,05 versus Amitriptilina, cp<0,05 versus 
Acupuntura. 

 



65 
 

 
 

Tabela 5 – Mudanças dos padrões de Qualidade de Sono observadas antes e após as 
intervenções. 

 
 

Grupo 
 

 
 

Controle Acupuntura Amitriptilina Multimodal p-Valor 

P
SQ

I 
in

ic
ia

l Ruim 20 10† 23 19 

0,086  
95,2% 76,9% 100,0% 90,5% 

Boa 1 3† 0 2 

 
4,8% 23,1% ,0% 9,5% 

P
SQ

I 
fi

na
l 

Ruim 19 8† 17 13 

0,142  
90,5% 61,5% 73,9% 61,9% 

Boa 2 5† 6 8 

 
9,5% 38,5% 26,1% 38,1% 

 p-Valor 1,000 0,031 0,625 1,000  
*p<0,05, ap<0,05 versus Controle; bp<0,05 versus Amitriptilina; cp<0,05 versus Acupuntura; †p<0,05 versus 
momento inicial; teste qui-quadrado ou exato de Fisher.  
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4 CONCLUSÃO GERAL 

 

Os resultados do presente estudo clínico suportam as seguintes conclusões após 

quatro meses de tratamento de DTM crônica em mulheres: 

 todas as terapias diminuíram a intensidade de dor relatada por meio da EVA; 

 os grupos amitriptilina e multimodal aumentaram o limiar de dor à pressão (LDP) 

sobre os músculos mastigatórios e ATM, porém apenas a amitriptilina apresentou 

aumento significativo em relação ao grupo controle; 

 existiram correlações inversas entre diminuição da percepção dolorosa pelas 

pacientes (EVA) e aumento do LDP nas terapias investigadas; 

 amitriptilina e terapia multimodal foram eficazes em melhorar qualidade de vida, de 

sono e depressão de pacientes com DTM crônica;  

 a acupuntura mudou o padrão sono das pacientes de ruim para bom, porém não 

foram observadas melhorias na qualidade de vida nem na depressão; e  

 o uso da amitriptilina determinou uma correlação positiva entre qualidade de vida e 

de sono. 
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APÊNDICE – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Prezado paciente,  

Você está sendo convidado a participar da pesquisa: “Estudo comparativo de terapias para 

Disfunção temporomandibular – Ensaio Clínico randomizado controlado cego”. Você não 

deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer 

pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

Você deverá estar ciente que:  

1. Será submetido aos questionários sobre a qualidade da sua dor na face, sobre seu sono, 

qualidade de vida, ansiedade, medo e depressão, a fim de contribuir com a ciência para 

que possamos entender o perfil dos pacientes que sofrem com dores orofaciais e suas 

interferências nas atividades diárias.  

2. Os questionários têm fins puramente científicos, as informações que você dará não serão 

expostas, senão apenas para material didático e sob nenhuma hipótese seu nome será 

identificado.  

3. Esta pesquisa trará benefícios para sua saúde bucal, pois os pesquisadores se 

comprometem a oferecer atendimento e tratamento na Clínica de Dor Orofacial da 

Universidade Federal do Ceará, Faculdade de Odontologia.  

4. Você deverá comparecer às consultas para responder aos questionários antes e após 

quatro meses de tratamento, bem como às consultas de tratamento nas datas agendadas.  

5. Você tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo, sem prejuízo para seu tratamento na Instituição.  

6. Você será mantido informado sobre os resultados parciais da pesquisa, se desejar.  

7. Não há despesas pessoais para o participante. Também não há compensação financeira 

relacionada à sua participação.  

8. Os dados coletados serão utilizados somente para esta pesquisa. 

9. Os pacientes serão submetidos a terapias diferentes, tais como acupuntura, uso de 

medicamentos como amitriptilina, placa oclusal. Durante o tratamento, o paciente pode 

sentir algum efeito adverso tal como sonolência devido à medicação, aumento do apetite, 

ou desconforto local pelas agulhas da acupuntura. Será contraindicado o uso da 

medicação por pacientes que apresentarem hipersensibilidade ao medicamento. 

Responsável: Kadidja Cláudia Maia e Machado  

Av. Rogaciano Leite, 250 – Salinas - CEP: 60.810-001, Fortaleza-CE. Fone: 999249400  
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ATENÇÃO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participação no estudo, 

dirija-se ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, na rua Coronel 

Nunes de Melo, 1000 – Rodolfo Teófilo – CEP: 60.430- 275. Fortaleza – CE. Fone: 

33668344.  

 

O abaixo assinado, __________________________________________________, ______ 

anos, RG: __________________, declara que é de livre e espontânea vontade que está 

participando como voluntário da pesquisa.  

 

Eu declaro que li cuidadosamente este T.C.L.E. e que, após sua leitura, tive a oportunidade de 

fazer perguntas sobre o seu conteúdo como também sobre a pesquisa, e recebi explicações que 

responderam por completo minhas dúvidas.  

 

E declaro, ainda, estar recebendo uma cópia assinada deste Termo.  

 

 

 

________________________________________ 

Assinatura do voluntário ou responsável legal 

Data: ___/___/___ 

 

 

 

_______________________________________ 

Kadidja Cláudia Maia e Machado (Pesquisador Responsável) 

Data: ___/___/___ 

 

 

 

_______________________________________ 

Assinatura da Testemunha  

(No caso de pacientes analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou visual) 

Data: ___/___/___ 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B – CERTIFICAÇÃO DE CADASTRO NO REGISTRO BRASILEIRO DE 

ENSAIOS CLÍNICOS 
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ANEXO C – VERSÃO BRASILEIRA DO RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA FOR 

TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS (RDC-TMD) 
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ANEXO D – ÍNDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH VERSÃO EM 

PORTUGUÊS DO BRASIL (PSQI) 

 

Nome:____________________________________________________ Idade:_____ Data:____________ 
 
Instruções: 
As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o último mês somente. Suas respostas 
devem indicar a lembrança mais exata da maioria dos dias e noites do último mês. Por favor, responda a todas as 
perguntas. 
 
1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite? 
Hora usual de deitar ___________________ 
 
2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir à noite? 
Número de minutos ___________________ 
 
3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? 
Hora usual de levantar ____________________ 
 
4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite?  
(Este pode ser diferente do número de horas que você ficou na cama). 
Horas de sono por noite _____________________ 
 
Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as questões. 
5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade de dormir porque você... 
 
(a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(b) Acordou no meio da noite ou de manhã cedo 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(c) Precisou levantar para ir ao banheiro 
Nenhuma no último mês _____ 
 Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(d) Não conseguiu respirar confortavelmente 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(e) Tossiu ou roncou forte 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
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(f) Sentiu muito frio 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(g) Sentiu muito calor 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(h) Teve sonhos ruins 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(i) Teve dor 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(j) Outra(s) razão(ões), por favor descreva _______________________________ 
Com que frequência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir devido a essa razão? 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
6. Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral? 
Muito boa _____ 
Boa _____ 
Ruim ____ 
Muito ruim _____ 
 
7. Durante o último mês, com que frequência você tomou medicamento (prescrito ou ‘‘por conta própria’’) para 
ajuda-lo(a) a dormir? 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
8. No último mês, com que frequência você teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia ou 
participava de uma atividade social (festa, reunião de amigos, trabalho, estudo)? 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
9. Durante o último mês, quão problemático foi para você manter o entusiasmo (ânimo) para fazer as coisas 
(suas atividades habituais)? 
Nenhuma dificuldade _____ 
Um problema leve _____ 
Um problema razoável _____ 
Um grande problema _____ 
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10. Você tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto? 
Não ____ 
Parceiro ou colega, mas em outro quarto ____ 
Parceiro no mesmo quarto, mas não na mesma cama ____ 
Parceiro na mesma cama ____ 
 
Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que frequência, no último mês, você teve ... 
(a) Ronco forte 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(b) Longas paradas na respiração enquanto dormia 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
(e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme;  
Por favor, descreva _________________________________________________________________ 
Nenhuma no último mês _____  
Menos de 1 vez/ semana _____ 
1 ou 2 vezes/ semana _____  
3 ou mais vezes/ semana ____ 
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ANEXO E – ORAL HEALTH IMPACT PROFILE (OHIP-30) 

 

O questionário abaixo pretende conhecer melhor como a dor afeta sua vida diária. Responda a seguinte pergunta: 

“Durante o último mês, com que frequência você teve os problemas abaixo por causa da dor?”. Respostas 

espontâneas e rápidas são as melhores, não existem alternativas certas ou erradas. As perguntas devem são 

relativas à forma como o Sr(a) passou o último mês.   

OHIP-30 

1.  Dificuldade de mastigar algum alimento Nunca Às vezes Quase sempre 

2.  Problemas para falar alguma palavra Nunca Às vezes Quase sempre 

3.  Demorou em completar uma refeição Nunca Às vezes Quase sempre 

4.  Ficou preocupado com a dor Nunca Às vezes Quase sempre 

5.  Ficou constrangido Nunca Às vezes Quase sempre 

6.  Ficou triste Nunca Às vezes Quase sempre 

7.  Sentiu-se tenso Nunca Às vezes Quase sempre 

8.  Teve a fala prejudicada Nunca Às vezes Quase sempre 

9.  Pessoas não entenderam o que você falou Nunca Às vezes Quase sempre 

10.  Não conseguiu escovar os dentes direito Nunca Às vezes Quase sempre 

11.  Teve que deixar de comer algum alimento Nunca Às vezes Quase sempre 

12.  Teve dificuldade de fazer alguma tarefa Nunca Às vezes Quase sempre 

13.  Teve que interromper refeições Nunca Às vezes Quase sempre 

14.  Sentiu desconforto ao comer algum alimento Nunca Às vezes Quase sempre 

15.  Seu sono foi interrompido Nunca Às vezes Quase sempre 

16.  Sentiu-se indisposto Nunca Às vezes Quase sempre 

17.  Sentiu dificuldade para relaxar Nunca Às vezes Quase sempre 

18.  Sentiu-se deprimido Nunca Às vezes Quase sempre 

19.  Sua concentração foi afetada Nunca Às vezes Quase sempre 

20.  Sentiu-se envergonhado Nunca Às vezes Quase sempre 

21.  Deixou de sair de casa Nunca Às vezes Quase sempre 

22.  Ficou menos tolerante com cônjuge ou família Nunca Às vezes Quase sempre 

23.  Teve problemas com outras pessoas Nunca Às vezes Quase sempre 
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24.  Ficou irritado com pessoas Nunca Às vezes Quase sempre 

25.  Deixou de comer junto com outras pessoas Nunca Às vezes Quase sempre 

26.  Deixou de sorrir Nunca Às vezes Quase sempre 

27.  Não conseguiu aproveitar a companhia de outras pessoas Nunca Às vezes Quase sempre 

28.  Sentiu que a vida, em geral, ficou pior Nunca Às vezes Quase sempre 

29.  Sentiu-se totalmente incapaz de fazer as atividades diárias Nunca Às vezes Quase sempre 

30.  Sentiu-se incapaz de trabalhar normalmente Nunca Às vezes Quase sempre 
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ANEXO F – BECK DEPRESSION INVENTARY (BDI) 
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